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Resumo 
 
 
Com este trabalho procurámos caracterizar e reflectir sobre a(s) forma(s) como é 
vivenciada a morte e o cuidar da pessoa em fim de vida, entre os profissionais de 
saúde em ambiente hospitalar. 
Começamos por apresentar uma visão sintética das várias perspectivas culturais, 
científicas e religiosas de encarar a morte, abordando as suas modificações ao longo 
dos tempos. Focamos, depois, o cuidar na doença e na morte do doente, enfatizando 
o seu impacto na pessoa, na família e nos próprios profissionais que cuidam.  
Por fim, o estudo é complementado e enriquecido com as reflexões e opiniões de 
profissionais de saúde muito qualificados. 
Metodologicamente, trata-se de um estudo qualitativo de abordagem 
fenomenológica, recorrendo à entrevista semi-estruturada de sete profissionais de 
saúde experientes na matéria de cuidar de pessoas em fim de vida (dois médicos, dois 
enfermeiros, um psiquiatra, um psicólogo e um padre). 
Os participantes reflectem frequentemente sobre a inevitabilidade das suas mortes e 
dos seus familiares, mostrando uma aceitação “natural” da mesma. 
Mas no tocante aos cuidados, todos salientaram a importância de se acompanhar a 
pessoa de forma a dar resposta a todas as dependências físicas, biológicas e 
relacionais. Os sentimentos vivenciados ao cuidar de uma pessoa em fim de vida são a 
felicidade, a realização pessoal, a curiosidade e o mistério. Estes sentimentos fazem 
com que a pessoa seja tratada com solidariedade, proximidade e respeito na sua 
aproximação à morte. Os sentimentos de tristeza, impotência, angústia, ansiedade, 
revolta e distanciamento emocional estão associados à dificuldade em se lidar com 
subjectividade e a individualidade da pessoa, com o cenário de sofrimento e com o 
modo de organização de trabalho estabelecido pelas instituições de saúde. 
As grandes necessidades situam-se ao nível do planeamento de intervenções 
diferenciadas de apoio, de formação, de reconhecimento, de valorização e de 
incremento de competências nos profissionais de saúde e na sociedade, de forma a 
melhorar o cuidarem de doente em fim de vida. 
Ao longo do nosso trabalho foi possível concluir que todos os profissionais de saúde 
devem consciencializar-se de que, para a prestação de melhores cuidados, é 
necessário o investimento na formação pré e pós-graduada, como na formação 
contínua, que deverá ser feita em serviço. É ainda urgente a introdução da educação 
para a morte, de forma transversal, desde o primeiro ciclo, com o intuito de integrar a 
morte na formação de pessoas responsáveis e tolerantes. A nível organizacional, é 
imperativa a revisão dos factores determinantes dos índices de produtividade, para 
que sejam contemplados o tempo despendido e o modo como se cuida da pessoa 
hospitalizada. A organização de trabalho deverá estar assente numa 
multidisciplinaridade efectiva. Torna-se ainda necessário organizar melhor os cuidados 
paliativos, criando mais unidades de internamento e domiciliárias estruturadas para a 
prestação de cuidados em fim de vida, de forma a combater as carências actuais. 
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Abstract 
 
With this study we’re trying to characterize and reflect about the way death is 
experienced by health professionals at the hospital. And also how they take care of 
people at the end of their lives. 
We start by presenting a concise overview of the various perspectives to facing death 
like cultural, scientific and religious, talking about their changes over time. After that 
we focus the care in illness and in patients death, emphasizing its impact on the 
person, family and health professionals. 
To conclude, the study is complemented and enriched by the highly skilled health 
professionals’ thoughts and opinions. 
Methodologically, this is a qualitative study of the phenomenological approach, using 
semi-structured interviews of seven health professionals experienced in the field of 
caring for end-of-life (two doctors, two nurses, a psychiatrist, a psychologist and a 
priest). 
Participants often refer about their reflection to the inevitability of their deaths and 
about the death of their relatives, accepting death as something “natural”. 
But regarding the health care, all participants referred how is important to monitor 
the person in order to meet all their physical, biological and relational dependencies. 
The feelings experienced when caring for a person in the end of her life are happiness, 
personal fulfillment, curiosity and mystery. These feelings make people to be treated 
with sympathy, closeness and respect on their approach to death. Sadness, 
helplessness, anxiety and anger are associated to difficulty in dealing with person’s 
subjectivity and individuality, the suffering and the way work is organized has 
established by health institutions. 
The big needs are concentrated around the planning of the distinguished support 
interventions, the training, the recognition, the value and the increasement of health 
professionals competences and the society so the patient could receive the best 
treatment 
Throughout our work we concluded that all health professionals need to invest in post 
graduate training in order to provide better care. 
It is also important to educate people to face death since middle school with the 
purpose to integrate it within people's life. 
At the organizational level, it is important to review the productivity indicators so the 
expendable time and the way people are treated can be considered. Work 
organization should be based on an effective multidisciplinarity. Its yet necessary to 
better organize the palliative care, creating more wards and home structures to 
provide health care in dying patients, to fight the actual needs. 
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Introdução 
 
"Sair de si é ocupar-se com o outro, 
 com o sofrimento e com a morte dele,  
em vez de ocupar-se com sua própria morte”  
Emmanuel Lévinas1 
 
A mudança dos papéis familiares, a falta de preparação e apoio das famílias e a 
recusa social em aceitar a morte, fez com que a família fosse destituída do seu papel de 
principal cuidadora, passando as instituições hospitalares a assumir esta função. A morte, 
ao trocar o lar pela azáfama que o contexto organizacional impõe, deixou de ser vivida 
como um acto íntimo, sereno e no seio da família; envolveu-se num fenómeno técnico 
onde a prioridade é o prolongamento sofisticado da doença e o adiar da mesma.  
Por estas razões, é imprescindível que os profissionais de saúde se preparem 
convenientemente para cuidar de uma pessoa que está a morrer e para apoiar as suas 
famílias, ajudando, desse modo, a sociedade a encarar a morte com alguma serenidade.  
A morte sempre nos afectou e sempre nos despertou interesse, enquanto pessoas 
e enquanto profissionais. Durante a infância muitos de nós tivemos o nosso primeiro 
contacto com a morte. Ao longo do nosso desenvolvimento pessoal, a consciência da 
nossa finitude espelhava-se na morte de familiares próximos. Posteriormente, enquanto 
pessoas e enfermeiros fomos frequentemente confrontados com a morte, quer dentro do 
hospital quer na sociedade. Todos estes aspectos associados ao facto de querermos 
assumir um papel interventor junto das unidades hospitalares e escolares onde nos 
inserimos, sensibilizaram-nos e conduziram-nos a reflectir sobre a morte, sobre o actual 
escamoteamento na vida social e profissional, sobre o processo de cuidar a pessoa em 
fim de vida e sobre os mecanismos que poderemos adquirir para ajudarmos as pessoas a 
olharem a morte como um facto biológico natural.  
                                                     
1
 Apud Márcio Luís Costa, Lévinas: uma introdução, São Paulo, Vozes, 2000, p. 44. 
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Profissionalmente, revelamos a experiência que adquirimos no Serviço de 
Medicina e no Serviço de Urgência, onde fomos lidando com os vários “tipos de mortes”, 
cuidando das pessoas em fim de vida e gerindo o ambiente familiar das mesmas. 
Interrogamo-nos sobre a razão da morte desta ou daquela pessoa. Lidamos com a 
angústia de nos morrer alguém que tínhamos tentado salvar com todo o empenho. 
Sentimo-nos impotentes para lidar com a revolta da pessoa doente. Mas também nos 
sentimos (re)compensados ao ver que contribuímos para que uma pessoa morresse de 
forma digna.  
A morte é, pois, um acontecimento com o qual os profissionais de saúde se 
confrontam no dia-a-dia. Porém, cada profissional de saúde representa um ser individual, 
com valores e crenças próprias, e não está descontextualizado da sociedade que o 
envolve, adquirindo, assim, maioritariamente as mesmas atitudes perante a morte.  
Os cuidados em fim de vida são, por isso, muito exigentes. Este pensamento apela 
à necessidade de todos os profissionais de saúde possuírem uma preparação especial, 
que não apenas a técnico-científica, uma vez que para além das vertentes técnicas e 
científicas da sua actividade, também os aspectos humanos do cuidar não podem ser 
deixados ao improviso. E aliviar o sofrimento ou ajudar um doente que está a morrer 
poderá ser uma das tarefas mais difíceis para um profissional de saúde. 
A problemática da morte e do processo de morrer, tem vindo a ser objecto de 
reflexão, nomeadamente no que diz respeito à melhoria dos cuidados de saúde. Neste 
âmbito, destacamos os trabalhos de Isabel Moreira (2001), Cidália Frias (2003), João 
Macedo (2004), Susana Pacheco (2004), Maria Manuela Cerqueira (2005), Abílio Oliveira 
(2008) e Maria da Graça Pereira e Cristiana Lopes (2005). 
Tendo em conta os estudos destes autores e outros mencionados ao longo do 
nosso trabalho, a reflexão sobre esta realidade conduziu-nos à questão central que 
orienta esta pesquisa: como vivenciam os profissionais de saúde a experiência de cuidar 
de um doente em fase terminal? Que necessidades de formação no plano humano 
patenteiam? 
Pretendemos, assim, conhecer a experiência de diversos profissionais, enquanto 
prestadores de cuidados às pessoas em fase terminal, a forma como lidam com as suas 
famílias e, por fim, com o cadáver. 
Sendo a pesquisa passível de múltiplas perspectivas, dirigimos o estudo para 
dimensões mais específicas da análise, que concorrem para a clarificação da resposta à 
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questão central, e que originaram as seguintes questões auxiliares de pesquisa: que 
representações têm os profissionais de saúde sobre a morte, a sua e a de outrem? Será 
que os profissionais conhecem e compreendem as necessidades dos doentes em fase 
terminal? Que necessidades sentem os profissionais ao cuidar do doente? Que medidas e 
procedimentos devem ser desenvolvidos para que sejam minimizados os sentimentos 
negativos ou as dificuldades desse cuidar? 
Porém, tendo em conta que existem múltiplas realidades, vivenciando-se 
quotidianamente experiências diferentes, achámos conveniente a realização de um 
estudo qualitativo para a abordagem do fenómeno. Delimitado o contexto da pesquisa e 
os sujeitos participantes, procedemos à realização de entrevistas semi-estruturadas, 
realizadas entre Setembro e Outubro de 2009. A análise do conteúdo, enquanto técnica, 
foi realizada com o objectivo de atribuir um significado, ao discurso dos sujeitos de 
investigação.  
Ainda que ao longo da realização desta dissertação o desenho de investigação 
adoptado fosse flexível e os diferentes caminhos se entrelaçassem, estruturámos o nosso 
trabalho em três capítulos. No primeiro, ao procurar compreender as atitudes perante a 
Morte, considerámos que seria importante perceber as grandes etapas das sensibilidades 
históricas e culturais, mas fizemo-lo procurando compreender os discursos históricos, 
filosóficos, científicos e religiosos sobre a Morte. No segundo capítulo, centrámos a nossa 
reflexão sobre os efeitos da morte dos doentes nas suas famílias, do diagnóstico da 
doença ao luto, com os profissionais de saúde de permeio. Assim, estudámos os conceitos 
de saúde, doença e doença terminal, bem como o impacto que a doença tem na pessoa 
doente e na sua família, enfatizando os cuidados paliativos, as questões éticas do final de 
vida e a problemática da comunicação. No terceiro capítulo, dispomos, não de estudos 
especializados sobre o tema, não de resultados estatísticos de inquéritos, mas de 
entrevistas com profissionais altamente qualificados, que reflectem diversamente, no dia-
a-dia, sobre a problemática da Morte em contexto hospitalar. Com as entrevistas, 
pretendemos ampliar os limites multidisciplinares da reflexão iniciada nos dois primeiros 
capítulos, com o apoio de bibliografia especializada.  
Neste sentido, devido às questões relacionadas com o objectivo da tese, o grupo 
de peritos convidados incluiu dois médicos, dois enfermeiros, um psicólogo, um 
psiquiatra e um padre.  
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Conscientes das limitações impostas por dificuldades profissionais, enquanto 
realizávamos esta dissertação de mestrado, pensamos que através desta investigação, 
perspectivar o modo como os profissionais de saúde lidam com o doente e a morte, 
constitui um importante instrumento de trabalho e reflexão para como profissionais 
(re)pensarmos o nosso desempenho, bem como pode servir para a contribuição da 
discussão da problemática no seio da profissão, de forma a combater lacunas existentes 
no cuidar. 
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Capítulo 1: Atitudes perante a morte 
«Só uma cousa me apavora 
A esta hora, a toda a hora: 
É que verei a morte frente a frente 
Inevitavelmente. 
Ah, este horror como poder dizer! 
Não lhe poder fugir. Não podê-lo esquecer. 
E nessa hora em que eu e a Morte 
Nos encontrarmos 
O que verei? O que saberei? 
Horror! A vida é má e é má a morte 
Mas quisera viver eternamente 
Sem saber nunca [...] isso que a morte traz [...] 
 
Que o tempo cesse! 
Que pare e fique sempre este momento! 
Que eu nunca me aproxime desse 
Horror que mata o pensamento! 
 
Envolvei-me, fechai-me dentro em vós 
E que eu não morra nunca». 
Fernando Pessoa 
  
A morte e os fenómenos correlatos têm sido e continuam a ser tabus na nossa 
cultura, sendo considerados eventos que fascinam, mas, ao mesmo tempo, aterrorizam a 
Humanidade. A palavra tabu, anuncia um sentimento de ambivalência: Se por um lado 
significa o sagrado e o consagrado, por outro representa o mistério, a proibição, o impuro 
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e o perigoso (Freud, 1996). A morte é, então, relacionada com fantasia, crença, ritual e 
ilusão (Araújo, 1997:13).  
A morte e o morrer são mais do que meros eventos biológicos; Têm uma 
dimensão social, psicológica, filosófica, antropológica, espiritual e pedagógica. Questões 
sobre o significado da morte e o que acontece quando nós morremos são e têm sido 
desde tempos imemoriais, preocupações centrais e profundas em todas as culturas.  
E, apesar de a morte ser vulgarmente aceite como algo que desconhecemos, o 
que é certo é que não duvidamos dela. Nesta linha de pensamento, Voltaire (apud 
Landersberg, 1994:13) afirma que «só a espécie humana sabe que vai morrer, e só por 
experiência é que o sabe». Mas ainda que admitamos a (nossa) morte, no dia-a-dia 
preferimos iludi-la, agindo como se fossemos imortais… e só a reconhecemos na morte 
do outro.  
No entanto, grande parte dos indivíduos não se interroga sobre ela até que a 
pressente, talvez por ser «cansativo e demasiado incómodo pensar nisso» (Anacleto, 
2005:26). Apesar de tão reveladora, a morte, contudo, tem sido negada, escondida, 
permanecendo como sombra e incógnita, mesmo nos tempos de hoje, em que tudo é 
informação. Mas nem sempre foi assim.  
Para Roosevelt Cassorla (1992: xv) «a morte começa quando não levamos em 
conta que a morte existe».  
De facto, em si mesma, a morte é um «nada» (Urbain, 1997:383). A morte não se 
relaciona nem com os vivos nem com os mortos, «uma vez que ela nada é para os 
primeiros e para os últimos já não existe» (Catroga, 1999:9). 
Como afirma Jean-Didier Urbain (1997:381), os vivos nunca compreenderam a 
morte, sendo que este conceito foi arquitectado em torno de noções como 
envelhecimento, agonia e cadáver.  
Edgar Morin (1988), embora considere que a morte é a característica mais 
humana e mais cultural do Homem, declara também, que as Ciências do Homem 
negligenciam sempre a Morte.  
Para MetchniKoff (apud Morin, 1988: 19), «a nossa inteligência, tornou-se tão 
ousada e tão activa, que mal se tem dedicado à morte». 
Porém, na obscuridade em que jaz este tema, uma luz se acende: assim sendo, 
neste capítulo reflectiremos sobre as várias perspectivas face à morte, bem como 
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abordaremos as transformações que a humanidade tem vindo a sofrer no que concerne 
às atitudes perante a morte e seu carácter cerimonial.  
A noção de viver e morrer nas mais diversas estruturas sociais varia de acordo com 
o contexto temporal e cultural em que se inserem, pelo que uma pequena retrospectiva 
permitirá compreender melhor a existência da morte e, consequentemente, do homem. 
Tal como enfatiza Edgar Morin (1988:16), é impossível conhecer o homem sem se 
lhe estudar a morte, porque, talvez mais do que na vida, «é na morte que o homem se 
revela. É nas suas atitudes e crenças perante a morte que o homem exprime o que a vida 
tem de mais fundamental». Estas palavras explicitam o quanto a morte ocupa espaço 
central em nossas vidas.  
Por conseguinte, achámos ser imprescindível investigar as atitudes e 
comportamentos face à morte, uma vez que esta «não é apenas uma realidade física, mas 
também uma imagem metafísica. Ela serve muitas vezes de chave de decifração do 
mundo. E o modo como essa chave é forjada e utilizada é ponte obrigatória para 
compreender esse mundo, que a fabrica e que ela procura desvendar» (Silva, 1985:45). 
Por outras palavras, as representações sociais intrínsecas à vivência da morte estão 
perceptíveis no saber, na ideologia, na religião, na cultura e em todos os factores de 
desenvolvimento social de uma comunidade, os quais interagem sobre a vida individual e 
profissional, sendo que, simultaneamente são constrangidos por ela. 
1.1 Pluralidade de perspectivas face à morte 
Vários autores sublinham que não é possível falar indefinidamente da morte sem 
falar da vida, porque falar da organização da morte remete para a organização da vida 
(Urbain, 1997: 410). 
Nicole Belmont (1997:11) aborda o assunto, afirmando que a vida é o «conjunto 
de funções que resistem à morte», sendo o que falta no momento desta.  
Para Maria Patrão Neves (1996), Jankélevitch (1977) e Filipe Almeida (1997) a Vida 
e Morte definem-se na sua posição recíproca, isto é, a vida exclui a morte, do mesmo 
modo que a morte exclui a vida e que «uma vez nascidas, todas as criaturas têm a 
probabilidade de morrer de 100%» (Pacheco, 2004:3). 
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No entanto, «falar da morte é sempre um desafio ao real, uma tentativa de 
objectivar o Nada que ao mesmo tempo o faz existir e o nega» (Urbain, 1997:382).  
O conceito de morte é, portanto, uma amálgama de ideias filosóficas, teológicas, 
científicas e culturais acerca do que é essencial à existência humana. 
Segundo Louis-Vicent Thomas (1978, apud Oliveira, 2008:72) consideram-se 
quatro tipos de morte: morte biológica ou física, morte psíquica, morte espiritual e morte 
social. A morte biológica diz respeito à extinção das funções vitais e encontra-se ligada à 
ideia de fragilidade do ser humano e à decomposição do corpo. A morte psíquica associa-
se à insanidade e ao desgosto de quem resiste a partir. A morte espiritual compreende as 
crenças religiosas, as teorias da alma e da eternidade. A morte social está ligada à 
exclusão e à ruptura total com a família e sociedade. 
Relacionado com estes tipos de morte, Abílio Oliveira (2008:88) refere que 
coexistem três perspectivas predominantes face à morte e ao morrer, que ele designa de 
científica, religiosa e ocultista.  
A perspectiva científica tem em conta o que é observável e de algum modo 
quantificável, mensurável. Assim, numa visão resumida, a morte poderá ser considerada 
como a «extinção do ser individual» (idem, 2006:18). Sabemos que o corpo será 
decomposto, fragmentado e os átomos e moléculas serão disseminados e reutilizados, 
num procedimento que interferem vários seres vivos. Nesta perspectiva, a morte é vista 
como uma necessidade da vida. Assim, apenas a morte nos oferece uma visão de 
continuidade pois repõe em circulação todos os constituintes necessários para regenerar 
novos seres.  
Para Edgar Morin (1988:9), «a constante degradação dos componentes 
moleculares e celulares é a enfermidade que permite a superioridade do ser vivo sobre a 
máquina […] uma célula encontra-se em estado de autoprodução através da morte das 
células […] portanto, em todos os casos, o processo de desorganização/degenerescência 
participa no processo de reorganização/regeneração».  
Grayling afirma que «a morte é uma condição da vida e constitui metade do seu 
ritmo» (2002:47). Seria misterioso assegurar que não existe mais nada para além do 
corpo físico, uma vez que segundo os fenómenos da natureza, nada se perde, tudo se 
transforma e renova, e que isso implica nascer, desenvolver, morrer, nascer…Se a morte 
fosse o fim, os ciclos de vida seriam ilógicos (Oliveira, 2006:18).  
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Também os epicuristas apoiam a teoria da inexistência da morte, uma vez que a 
consideravam como parte integrante da vida (Pacheco, 2004:14; Morin, 1988:235).  
Assim sendo, o transcendente que a ciência tentou eliminar do horizonte racional, 
aparece agora como hipótese e axioma nas ciências (como a astronomia, química, 
biologia molecular, engenharia genética, biomedicina) onde se pesquisa o que é invisível 
(Oliveira, 2006:18). 
Mas será que a ciência consegue dar resposta ao problema da definição de morte? 
Segundo Jean-Didier Urbain, a morte apenas existe graças às palavras. Sem a palavra, a 
morte não existiria. A morte não é «um estado, nem um reino, nem um objecto, nem um 
sujeito; vê-la é impossível» (1997:385). E assim sendo, levanta-se o grande problema de 
um discurso de uma ciência da morte coerente. Se segundo Alfonso Hernández (2007) a 
tanatologia é uma palavra que deriva do grego thánatos (θάνατος – muerte) e logía 
(λογια - ciência), isto é a ciência que estuda a morte (intitulada pelo russo Elie 
Metchnikoff em 1901), e se a morte é um «nada», então para Thomas (apud Urbain, 
1997:386), a tanatologia é uma «ciência sem objecto». 
 No entanto, na tentativa de desmistificar a morte e o morrer, foram criadas várias 
Sociedades de Tanatologia no mundo, reagrupando pessoas com formação muito diversa. 
A tanatologia, tal como a consideram, é uma disciplina ampla e muito difícil de abordar 
pelas suas variadas abordagens e campos de análise.  
A Sociedade Espanhola e Internacional de Tanatologia, fundada em 1999 tem 
como um dos seus objectivos, a defesa de tudo o que está relacionado com a tanatologia, 
tais como aspectos deontológicos, aspectos éticos e sociais, cuidados aos doentes em 
situação terminal, suas famílias e comunidade, assim como a manutenção da dignidade, 
do prestigio técnico, cultural, científico e investigação (Hernández, 2007). 
Jean-Didier Urbain não partilha da mesma opinião. Para este autor, o tanatologista 
«não pode falar da morte e dos mortos, mas apenas do que foi dito sobre uma e outros», 
explorando o imaginário, decifrando discursos, rompendo a ficção da morte, sendo por 
isso comparado a um mitólogo (1997:386). Para além da mitologia, o tanatologista 
reflecte sobre as condições psicológicas e sociais do moribundo, sobre as mais variadas 
formas e contextos. O tanatologista não pode portanto descrever as formas e o conteúdo 
do morrer, descreverá o morrer na sua forma intersubjectiva através da variedade de 
formas históricas, geográficas e sociais assumidas. Assim, constata que a «ciência da 
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morte» é apenas um psicossociologia dos sobreviventes e um discurso sobre discursos 
(Thomas, apud Urbain, 1997:386). 
Também Karl Marx (apud Morin, 1988:288) desprezava a morte, por considerar 
que estava «fora do alcance da energia prática do homem». Se o Homem estava 
condenado a permanecer impotente perante a morte, a morte seria o mais verdadeiro 
dos problemas da individualidade humana.  
Neste sentido, com as investigações e experiências de Weismann, Metchnikoff, 
Woodruff, Carel e Metalnikov, conclui-se que, perante a Biologia, «o que mais caracteriza 
os organismos vivos é a imortalidade e não a morte» (Morin, 1988: 289). 
E actualmente, com os prodígios conseguidos na biomedicina, na Engenharia dos 
tecidos e dos órgãos, na Física Quântica, na Manipulação Genética, na Inteligência 
Artificial, já se atinge a imortalidade física (Oliveira, 2006:18), sendo possível manter em 
funcionamento as funções vitais sem que haja qualquer actividade cerebral e sem que o 
indivíduo tenha alguma hipótese de recuperar a consciência (Glennys e Leaman, 
2004:166). 
 Assim, tal como refere Hermínio Martins, a própria definição de morte tem sido 
modificada de acordo com a conceptualização de Harvard, que aponta a morte cerebral 
como critério fundamental da morte humana (1985:21). No entanto, nem mesmo esta 
ideia parece ser definitiva, uma vez que, segundo Glennys Howarth e Oliver Leaman pode 
ocorrer morte cerebral sem que haja perda irreversível de todas as funções do cérebro 
(2004:166). 
De acordo com o Conselho Pontifício para a Pastoral da Saúde, a Academia 
Pontífica das Ciências aprova a definição biomédica da morte. Assim, «a pessoa está 
morta quando sofreu uma perda irreversível de toda a capacidade de integração e de 
coordenação das funções físicas e mentais do corpo». Além disso, a determinação precisa 
e específica do momento da morte, ocorre «quando as funções espontâneas do coração e 
da respiração cessam definitivamente ou então quando for constatada a cessação 
irreversível de todas as funções cerebrais» (1995:107). Na realidade, a morte cerebral é o 
verdadeiro critério da morte, uma vez que a cessação definitiva das funções 
cardiorrespiratórias conduz muito rapidamente à morte cerebral. Esta definição de morte 
está sustentada pela Legislação Portuguesa (cf. Lei n.º 141/99, D.R. I Série A, n.º 201 
(99/08/28) 5955, respectiva à Verificação da Morte). 
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A perspectiva religiosa associa o ser humano a dogmas, sistemas de crenças e a 
noções de pecado, mistério, culpa, medo, julgamento e imortalidade.  
A perspectiva ocultista também refere a existência de uma alma imortal, mas 
aborda as teorias de reencarnação, renascimento, através de ópticas ilimitadas no espaço 
e no tempo. 
As “ciências ocultas” estão particularmente viradas para a morte. Neste sentido, a 
teoria da alma imortal surge como um reflexo de um princípio espiritual perdurável, 
ilimitada no espaço e no tempo, e representada através de variadas formas e contextos 
de existência humana (Oliveira, 2006:19).  
Para os sobreviventes, o que importa é imaginar na morte um cenário simétrico, 
uma cópia imortal do mundo. E assim, os mortos comunicam connosco (espiritismo), 
podem fazer-nos mal ou protegem-nos (espíritos e fantasmas) e até podem levar uma 
vida idêntica à nossa num local mais belo, como o Paraíso (Urbain, 1997:384).  
A morte «não escolhe tempo, espaço ou momento; antes igualiza os seres, natural 
e socialmente, perante o cosmos. A cultura em si mesma, tenta representar e conter a 
morte, tornando-a compreensível e difundindo algum do seu poder […] a atitude humana 
é surpreendente e paradoxal: analisa-se a morte com subtileza (mas distância), 
distinguem-se tipos, formas e aspectos de morrer, multiplicam-se fantasmas, imagens, 
símbolos e construções metafísicas que adornam as mais diversas formas de expressão 
artística, jornalística, religiosa e outras, mas na prática foge-se» (Oliveira, 2008:77). 
Efectivamente, a morte não existe ainda como conceito, divergindo de cultura 
para cultura e religião para religião (Urbain, 1997:381; Morin, 1988:25). Em algumas 
civilizações e religiões imagina-se a morte como um sono; na civilização da Índia fala-se 
dela como uma transição, uma viagem ou uma libertação; no Cristianismo e no 
Islamismo, concebe-se como uma espera ou uma salvação para a vida eterna; para os 
estóicos e Índios da América, a morte é considerada como uma fase do ciclo de vida; na 
cultura africana vive-se a morte como um descanso e uma entrada para a morada dos 
antepassados, e no bramanismo vê-se a morte como uma transferência do espírito de um 
corpo para outro (metempsicose e reencarnação).  
Assim, o homem, pertença a que civilização pertencer, não pode suportar a ideia 
de que depois de morrer não existe nada. Segundo Jean-Didier Urbain, a morte «não 
remete apenas para si mesma: remete para um pós-morte, para um além».  
 12 
Não existem categorias humanas globais de compreensão da morte. Para os 
islamitas, a morte era o limite das suas existências, sendo necessário transpô-lo para 
serem admitidos numa relação íntima com o seus Deus, com Allah. Tanto os muçulmanos 
como os cristãos, acreditam que a morte é um aceder a Deus. Para os habitantes do Peru 
pré-colombiano, da Oceânia e da Nova Guiné, para os Etruscos e para os Tin-dama, a 
morte era considerada como um prolongamento da vida. No entanto, em outras culturas, 
admite-se que a morte é a transformação do morto na sua sobrevivência, admitindo a 
morte como o início de um novo nascimento. Neste sentido, afirma-se que os mortos 
dormem ou partiram, mas nunca se afirma a sua inexistência (1997:403). 
No entanto, se hoje, o morrer causa horror e pânico, e é desprovido de 
significado, negado e encoberto, causando trauma aos sobreviventes, na Idade média, 
morrer era um acto completamente simbólico. Morrer era um «acto de linguagem, criava 
um significado…O morrer informava e sossegava os que ficavam» (Urbain, 1997:395). Se 
o morrer de um herói significava a passagem para a santa comunidade e para a 
ressurreição, o morrer dos criminosos e dos suicidas representava o morrer punitivo, uma 
«má-morte». Portanto, todas as maneiras eram um signo e uma mensagem. 
Actualmente, o morrer não tem mais significação. É, agora, o sinal catastrófico e 
traumatizante da «anti-vida». (Urbain, 1997:397).  
E para além dos artistas que trabalham a morte como um espectáculo (poetas, 
pintores, escultores e músicos), são principalmente os meios de comunicação social que 
veiculam a morte de forma «terrífica e simultaneamente espantosa» (Oliveira, 2008:74). 
Concluímos que o mesmo ser humano que sepulta, ritualiza os seus mortos e sente 
misericórdia dos seus entes queridos que morrem, numa postura totalmente 
contraditória, mata impiedosamente, explora a ciência para descobrir a formula da 
preservação da vida humana, massacra e assassina povos, escraviza, destrói e mata por 
prazer e maldade (idem, 2008:78). 
O morrer já não pertence à pessoa que morre, mas àqueles que ocupam uma 
posição de poder, como médicos, militares, igreja e outros. 
Os extermínios e condenações à morte, praticados pelos poderes político e 
religioso, são designados como «execuções salvadoras» e «genocídios necessários». O 
Poder Médico controla a morte e o Poder Militar aniquila os indivíduos, quer sobre 
ameaça, como força de dissuasão, a fim de causar pavor, apreço e ordem, quer afirmando 
tratar-se de um custo necessário à pátria. Mas, por detrás destes mitos e valores, as 
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instituições soberanas escondem a verdadeira conveniência: não morrem elas próprias. 
Para tal, preferem dar uma fundamentação do morrer dos outros. «O militar tem os seus 
heróis, o religioso tem os seus mártires, o médico tem os transplantes do coração» 
(Urbain, 1997:398). E para merecer credibilidade, detém os traidores e criminosos, 
aplicando o morrer punitivo através de sequestros, condenações à morte ou expulsão de 
extraviados.  
Neste sentido, o poder é essencialmente um poder mortal e tal como diz Jean-
Didier Urbain, usa a chantagem da morte: «Se mato é para vos proteger» e «Quem 
desobedecer mato-o». Além disso, Grayling (2002:48) refere que a maioria das religiões 
que prevê a existência de um «além» e de julgamentos que determinarão o castigo ou a 
recompensa são muito úteis para controlar os vivos.  
Edgar Morin (1988:39) aborda outra perspectiva do abuso de poder, a guerra. A 
história primordial da humanidade está cheia de assassínios de povos: quantos morreram 
identificados como heróis? O estado de guerra provoca a mutação geral da consciência da 
guerra. Freud (1997:41) diz que é evidente que a guerra tem de excluir a consideração 
convencional da morte, sendo interessante estudar as transformações que ocorrem na 
psicologia dos combatentes. A guerra deixa de novo vir aos povos a ideia de homem 
primitivo, obriga-os a ser novamente semideuses, não acreditando nas suas mortes, 
apresenta-os estranhos como inimigos a quem se deve desejar a morte, e aconselha-os a 
sobrepor-se à morte das pessoas amadas. Só mais tarde é que as religiões, diante dos 
cadáveres das pessoas amadas, conseguiram expor a poderosa raiz de sentimento de 
culpa, apresentando o mandamento: «Não matarás». Segundo Grayling (2002:48) 
algumas religiões chegam mesmo ao ponto de afirmar que a morte em combate concede 
entrada directa no paraíso. 
Os média criam, divulgam e transformam as representações sociais da morte. E, 
demasiadas vezes banalizam-na. Assistindo, participamos num show decadente e 
vergonhoso, e sentimo-nos perturbados pelo assassinato de seres humanos como nós 
(Oliveira, 2008: 74). 
Para além da guerra e dos extermínios étnicos, temos actualmente outro grupo 
privado de poder que se procura “eliminar” na mesma dimensão que os extraviados e os 
loucos: os velhos. Actualmente, no Ocidente, a velhice tornou-se uma longa e deprimente 
inquietação. De acordo com Nicole Belmont (1997:156) de todas as sociedades do 
mundo, a chinesa foi a que tratou a velhice com maior respeito e apreço. Os Chineses 
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respeitavam os anciãos, uma vez que a idade dá prioridade na hierarquia social para as 
mais altas funções. Eram vistos como sábios e ricos em experiência. Segundo Pierre 
Bourdieu (apud Junior, 2004:5), «a idade é uma variável biológica, socialmente 
manipulada». Para Georges Minois (1999:18) «cada sociedade tem os velhos que merece 
(…) cada tipo de organização socioeconómica e cultural é responsável pelo papel e 
imagem dos seus velhos. Cada sociedade segrega um modelo de homem ideal e é desse 
modelo que depende a velhice, a sua desvalorização ou valorização».  
Na nossa sociedade, a velhice já não é a idade da experiência e da sabedoria, mas 
das teimas e de uma doce insanidade que causam compaixão e lástima (Urbain, 
1997:400). Como afirma Virgílio (apud William S. Bech, 1991:197) «a idade tudo leva 
consigo, tal como o vento». Por este motivo, certos anciãos tentam mascarar a sua 
própria imagem para continuarem a aparentar serem jovens. No entanto, quando a 
«máscara cai», são introduzidos pela sociedade em hospitais ou casas de repouso, na 
tentativa de se desembaraçar deles, pois são «seres improdutivos, bocas inúteis, sobras 
irrecuperáveis».  
O envelhecimento constitui sob variados ângulos uma experiência tão inédita 
como familiar da morte, uma vez que é definido como a «acumulação de modificações 
desfavoráveis que diminuem a capacidade do organismo no desempenho de várias 
funções especializadas, aumentando simultaneamente as suas probabilidades de morte» 
(Bech, 1991:197). E neste sentido, a nossa sociedade não suporta a imagem do desgaste e 
do envelhecimento, uma vez que como Jean-Didier Urbain afirma, desgastar-se é agora 
sinónimo de morrer (1997, p. 400). 
Esta recusa ao desgaste dá lugar a uma sociedade do «canibalismo mercantil», 
onde o artigo básico de venda é o cadáver humano. O cadáver-mercadoria é introduzido 
no comércio para o desenvolvimento dos laboratórios e em proveito da ciência. Segundo 
Jean-Didier Urbain (1997:410) existem hospitais que possuem catálogos oferecendo 
órgãos à venda, utilizam-se os fetos para investigação de doenças hereditárias e 
cancerosas sob pagamento, sendo que o «departamento de patologia do General 
Hospital do distrito da Colômbia teve nos últimos dez anos lucros consideráveis». Trata-se 
da extrema exploração do homem. 
No entanto, as formas de morte utilizadas pelo poder nem sempre são bem 
aceites por todas as pessoas. Segundo Thomas (apud Urbain, 1997:401), na perspectiva 
do poder, tudo o que foge do seu domínio é vergonhoso. Portanto a morte é 
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precisamente uma grande desconhecida. Deste ponto de vista, o suicídio é, para o poder, 
o maior dos martírios porque nada pode contra ele. O suicídio seja ele egoísta, 
desinteressado ou incógnito, é sempre um sinal de fragilidade do poder, sendo então 
entendido como um plano de manifestação contra o Estado. Maurice Halbwachs (apud 
Morin, 1988:47) demonstra que o suicídio era um resultado de um vazio social e que se 
reduziu com as guerras. O suicídio tem, assim, uma vertente de afirmação individual. 
Jacques Bonzon (apud Guillon e Boniec, 1990:23) completa dizendo que existem na nossa 
vida três grandes sociopatias, cujos indivíduos se assemelham do ponto de vista 
psiquiátrico: o suicida, o bêbedo e o criminoso. 
Apesar de terem sido desenvolvidos vários trabalhos sobre suicídio (J.J. Rousseau, 
David Hume, Emile Durkhein, S. Freud e Karl Menninger, etc.), a definição usada ao longo 
do trabalho de Daniel Sampaio (1991:31) é a adoptada por Adriano Vaz Serra que define o 
suicídio como, «autodestruição por um acto deliberadamente realizado para conseguir 
este fim». Neste sentido, o gesto suicida encara a morte como um refúgio (Oliveira, 
2006:24).  
A linguagem expressa nesta forma de morrer é a linguagem do desespero, sendo 
designada pela linguagem do contrapoder (Urbain, 1997:401). E da mesma forma 
simbólica de contrapoder, os moribundos revoltam-se e recusam a alimentação e 
medicamentos, matam-se pessoas, mutilam-se monumentos, … Trata-se, portanto, de 
usos simbólicos do morrer, a única linguagem que resta aos que não sabem morrer e já 
não são compreendidos. 
É possível que este intercâmbio, complementaridade e unificação das ideias entre 
a ciência, a filosofia, o ocultismo e a religião nos ajude a vivenciar a morte com maior 
tranquilidade interior. 
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1.2 Da aceitação geral à actual repressão da morte  
O homem «não compreendeu que o mistério primeiro era, não a morte, mas a sua 
atitude para com ela, sendo assim necessário compreender simultaneamente a morte 
pelo homem e o homem pela morte» (Morin, 1988:19, grifo nosso). 
Para Abílio Oliveira (2008) a morte é sempre um momentum, uma transformação, 
uma passagem, um começo. A morte e a vida complementam-se, equilibram-se, e uma 
não pode ser estudada, nem subsistir sem a outra. Há um ponto essencial que as une: a 
vida é movimento, é energia e, como tal, mesmo na morte há vida, em algum modo ou 
forma de manifestação. 
Não existe praticamente nenhum grupo, mesmo nas civilizações menos evoluídas, 
que abandone os seus mortos sem ritos (Morin, 1988:25). Assim, as práticas relacionadas 
com os cadáveres e a crença numa vida própria dos mortos, emergem como factos 
humanos primitivos. 
Para alguns historiadores abordados por Fernando Catroga (1999:10), «a linha 
diferenciadora da hominização encontra-se no facto de o homem ser o único animal que 
cultua os seus mortos». 
Não obstante, todos os indivíduos sabem muito bem que a morte determina o fim 
da existência corporal. «A crença na transição da existência carnal para uma existência 
totalmente espiritual da morte origina-se da fé e da imaginação; é uma projecção da vida 
de um estado tangível e material para uma condição etérea, ilusória, afirmada pelo 
dogma da cultura. Como os mortos não estão mais com os vivos, mas aparecem ou fazem 
sentir a sua influência só indirectamente, quase sempre são relegados a outro status de 
ser na cosmogonia humana» (Hoebel e Frost, 1981:172). 
O que se verifica é que nos quatro cantos do mundo, os mortos nascem, vivem e 
renascem no espírito dos sobreviventes. Mas o que é realmente importante, é que, ligada 
à morte está a sobrevivência dos vivos, e esta depende da aceitação ou negação da 
ausência do defunto. Para isso, «da recusa instintiva da morte do outro à sua aceitação 
razoável, há ritos que abrem, regulam e fecham os lutos tornando a separação relativa e 
ao mesmo tempo efectiva» (Urbain, 1997:405). Existem culturas em que os funerais são 
espectáculos em que o morto assiste ao seu próprio enterro (na África negra); no Peru 
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Inca transportavam-se as múmias, de casa em casa, pondo os mortos a visitar os vivos; na 
China, Coreia e Vietname queimavam-se oferendas para se comunicar com os mortos, e 
ainda hoje, em Espanha, comem-se castanhas e fritos.  
Deste modo, ritual/cerimonial é descrito por Ana Cristina Araújo (1997:225) como 
uma actividade de carácter simbólico orientada por normas, que evoca a atenção dos 
seus participantes para a reflexão e reprodução de sentimentos, a que se atribui uma 
interpretação especial. Essa cerimónia remete para uma essência religiosa, distinguindo o 
profano do sagrado. 
Neste sentido, os rituais fúnebres têm dois objectivos: por um lado permitem 
aperfeiçoar a separação sem crise e, por outro, permitem evitar a separação 
continuamente. O antropólogo Arnold Van Gennep (apud Araújo, 1997:225) evidencia 
três efeitos distintos das cerimónias da morte: «os ritos comandam o destino do morto, 
na dupla acepção da pessoa e do cadáver; asseguram a sobrevivência dos enlutados, que 
carecem de apoio da comunidade e realizam a revitalização do grupo afectado pela perda 
de alguém». 
No entanto, de todas as cerimónias e perturbações funerárias, concluiu-se que a 
que possui carácter mais violento é o «horror pela decomposição do cadáver» (Morin, 
1988:28). A decomposição de outrem é vivenciada como contagiosa. E deste horror, 
resultam as práticas que o homem recorre desde os tempos remotos para apressar o 
fenómeno da decomposição, surgindo três grandes processos para suprimir a sua imagem 
(Urbain, 1997:381): 
1. Destruição (cremação e endocanibalismo): 
O domínio da incineração/cremação engloba antigas civilizações fino escandinavas 
e babilónicas, o Sudeste Asiático, a Índia e parte da Insulíndia. Em algumas populações, as 
cinzas eram dispersas (Índia, Nepal e na Sibéria), enquanto que em outras populações, as 
cinzas eram guardadas e conservadas em urnas (Romanos e Zapotecas do México). Por 
este motivo, a cremação não pretende destruir todo o cadáver. Ela limita-se a «eliminar a 
fase impura do apodrecimento» (Morin, 1988:131).  
No que diz respeito ao endocanibalismo, este podia ocorrer de duas formas: de 
modo directo com os ritos necrófagos (Índios da América) ou de modo indirecto com o 
abandono ritual dos cadáveres aos animais (abutres na Índia e na Tailândia, cães na 
Sibéria e no Tibete, e hienas na África). Assim sendo, o endocanibalismo resolvia à sua 
maneira a problemática da carne. Nas torres funerárias da Pérsia, a entrega do cadáver 
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aos abutres durava um ano. Depois as ossadas eram recolhidas e conservadas num 
ossário. Considerado nesta cultura como impuro, o corpo desaparecia assim sem ter 
tocado na terra e no fogo. 
2. Conservação do cadáver: 
A conservação do cadáver abrange a mumificação do Antigo Egipto, Índios do Peru 
e algumas tribos da América do Norte (Navajos) e, muito recentemente, a criogenação, 
nos Estados Unidos, muito embora esta técnica vise objectivos diferentes. 
Neste sentido, a múmia é uma grande vitória sobre a putrefacção, mas a 
criogenação desafia, seguramente, todas as formas de conservação, uma vez que 
permite, «a par das mitologias e técnicas antigas, atingir a não-decomposição do cadáver 
objectiva e completa». É assim, um «produto requintado da imaginação colectiva, 
obstinada há milénios contra a destruição irreversível do ser humano» (Urbain, 
1997:382). Como afirma José H. Barros de Oliveira (1999), hoje maquilha-se o cadáver a 
ponto de parecer ridiculamente vivo, e existem «embalsamentos e composturas do “ente 
querido” para todos os gostos». 
 
 
3. Dissimulação: 
No que se refere à dissimulação, existe a imersão e o enterramento. No entanto, é 
sobretudo o enterramento que se pratica universalmente (Japão medieval, Países 
Semíticos, América Antiga e Contemporânea, China e Europa). Segundo Jean-Didier 
Urbain, o ritual de enterrar é variável, pois pode ocorrer na igreja, num templo, num 
cemitério, num jardim, numa gruta, num mausoléu, debaixo de uma habitação e dentro 
ou fora das aldeias (1997:382). 
Tal como afirma Edgar Morin, os tratamentos funerários são então determinados 
pela decomposição e pela preocupação de proteger o «duplo» e os vivos. Todos 
pretendem «garantir a melhor sobrevivência do duplo» (1988:132). Para este autor, o 
«duplo» corresponde à essência de toda a representação primitiva em relação aos 
mortos. O «duplo» acompanha o vivo durante toda a vida. É como uma sombra 
(1988:126).  
Susana Pacheco afirma que várias foram as tentativas de esclarecimento dos 
homens no sentido de procurarem uma continuação para além da morte (2004:11). A 
verdade é que a crença na imortalidade da alma parece ser tão antiga como o próprio 
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homem e tem prevalecido até ao presente, como comprovam os rituais e cerimónias de 
culto que se relacionam com a morte, embora haja quem conteste essa crença. 
O modo como se encara a morte traz-nos informações importantes para 
compreender-mos rituais e formas de a enfrentar, presentes na vida das pessoas, e que é 
a base fundamental para a elaboração deste trabalho. Muitas destas atitudes e práticas 
têm origem na chamada pré-história e podemos ver as suas manifestações ainda 
presentes nos dias de hoje. 
1.2.1. O homem e a morte na história 
Seguidamente iremos elaborar uma análise sobre a história do homem diante da 
morte, observando a sua relação com ela, que provoca e recebe tantas interpretações e 
significações durante a vida de cada ser humano (por estarem ligadas a um passado 
colectivo, a um enredo e a uma cultura que é afectado por certas fases da história); 
interpretações e significações que enfatizam atitudes peculiares de vinculação ao tema 
«morte». 
Assim, para uma melhor sistematização, dividimos a cronologia da humanidade 
em cinco períodos históricos: Pré-história, Antiguidade, Idade Média, Idade Moderna e 
Idade Contemporânea. Embora esta periodização da história seja passível de críticas, 
como todas as cronologias — porque nem todas as regiões apresentam períodos 
coincidentes, fazendo com que o antigo coabite em alguns espaços com o actual —, 
torna-se indispensável e necessária para que o discurso se torne inteligível. Deste modo, 
segundo Joaquim Silva e Damasco Penna (1972), pode haver tantas divisões quantos 
pontos de vista (culturais, etnográficos e ideológicos). 
A história começa na Suméria, quando foi inventada a escrita na zona sul da 
Mesopotâmia, tendo por base um conjunto de técnicas contabilísticas (Gingras et al, 
2007: 3-5). Até aí, predominava o nomadismo e as actividades da caça, pesca e colheita. A 
partir do domínio das técnicas agrícolas e da criação de animais, o homem constitui 
comunidades, levando a um processo de sedentarização da espécie humana. Assim, 
formaram-se os primeiros núcleos humanos e organização de tribos, que correspondem a 
formações sociais mais complexas. Nesse período foram feitas grandes descobertas, 
aperfeiçoaram-se as técnicas metalúrgicas e elaborou-se instrumentos de trabalho e 
armas. Com isso, alguns grupos passaram a deter supremacia sobre outros, dividindo-se 
em classes sociais (Chavaillon, 2003; Leroi-Gourhan, 2001).  
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O homem de Neandertal terá sido o primeiro hominídeo que deixou evidência 
tangível de preocupação com a morte.  
Durante muitas dezenas de milénios em que o homem era apenas nómada, a 
morada dos mortos foi a única que encontrou lugar fixo, a única a exprimir uma paragem 
do tempo. Para este homem a morte tinha já um sentido tão sério que o conduziu a dar 
sepultura aos cadáveres dos seus. «A morte fez-se consciente cem mil anos antes de nós» 
(Auzelle, 1965:170). Como afirma Eugène Pittard (apud Morin, 1988:23) «os homens de 
Neandertal não eram os brutos que se dizia. Deram sepultura aos seus mortos». 
Eles deliberadamente enterravam os seus companheiros de tribo falecidos (dádiva 
para os arqueólogos e uma indicação de que tinham desenvolvido inteligência 
imaginativa até ao ponto em que o conceito de alma se tinha tornado possível).  
Mesmo os sepultamentos eram realizados de diversos modos: os corpos eram 
depositados em posições variadas (esticados, semidobrados, amarrados e em flexão 
forçada) e o arranjo das sepulturas variava de acordo com as ferramentas, vestígios de 
fogueira e restos de animais. Em alguns sepultamentos os corpos eram salpicados de 
ocre. A prática funerária mais utilizada era a do enterramento primário, em covas pouco 
profundas (cerca de meio metro). Em geral, a posição do esqueleto era orientada na linha 
leste-oeste, com a cabeça voltada para o sol poente. Trata-se, simbolicamente, do 
reconhecimento dos ciclos da finitude na natureza: o nascer e o morrer do sol (Bayard, 
1996).  
Na maior parte das vezes, o corpo era enterrado com os seus enfeites: conchas na 
cabeça, colares, objectos de osso e de sílex. «Deixar no cadáver objectos pessoais usados 
em vida pressupõe temer-se a contaminação da morte, ou uma vingança do defunto, ou 
ainda, que se lhe fornece um equipamento para um outro mundo. A contaminação 
mágica pelos objectos não implica forçosamente uma sobrevivência, mas reveste-se no 
entanto, de um carácter religioso. As outras duas hipóteses implicam a crença numa 
outra vida» (Leroi-Gourhan, 1995:141). Para Edgar Morin (1988:25), o cadáver humano 
provoca emoções que se socializam em práticas fúnebres e a sua conservação implica um 
prolongamento da vida, uma crença na imortalidade. 
Frazer (apud Morin, 1988:25) define a imortalidade pré-histórica como «um 
prolongamento da vida por período indefinido, mas não necessariamente eterno», uma 
vez que a noção de eternidade é tardia e transcendente.  
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Em todos estes actos, os homens pré-históricos parecem-nos muito próximos do 
homem actual; não se conhecem em pormenor as crenças religiosas, mas temos a certeza 
de que existiam (Morin, 1988; Chaillon, 2003; Leroi-Gourhan, 1995; Gonçalves, 2003). 
A Antiguidade (ou Idade Antiga ocidental) caracteriza-se pelo período que se 
estendeu desde a invenção da escrita até a queda do Império Romano no Ocidente em 
476 d.C. Abrange as civilizações dos sumérios, dos assírios, dos egípcios, dos hebreus, dos 
persas e de outros povos que viveram na vizinhança do Mediterrâneo (Guillemot e 
Talamon, 2000).  
Segundo José Sales (1999:339), «mais do que qualquer outro povo da Antiguidade, 
os egípcios manifestaram pela morte um interesse tão vivo e apaixonado que se pode 
dizer que toda a sua vida politica, social, económica e cultural estava organizada em seu 
redor, decorria em função dela». No entanto, este viver para a morte era marcado pela 
positividade, coragem e animação. Para os antigos egípcios a morte era a «filha da noite e 
a irmã do sono» e por este motivo era encarada como a primeira de uma longa cadeia de 
fenómenos de cariz sobrenatural. A primeira parte do processo consistia na mumificação 
do cadáver, modificando a evolução de deterioração posterior do defunto. Esta civilização 
acreditava que a mumificação garantia imortalidade da alma agradável.  
Para tal, com o objectivo de sepultamento, este povo construía pirâmides. A 
durabilidade da construção, as câmaras secretas e as entradas seladas, permitiam uma 
«casa para a eternidade» (Howarth e Leaman, 2004:410). 
O costume funerário de oferecer comida para a sua viagem ao além, ambicionava 
auxiliar o morto nos momentos e nas passagens com que se debateria no «tribunal do 
deus dos mortos, Osíris» (Sales, 1999: 344). Para Abílio Oliveira (2008: 32), estas crenças 
remetem-nos para a distinção entre o bem e o mal, entre o belo e o feio, entre o justo e o 
injusto. 
Na Grécia Antiga compreendeu-se dum modo mais aprofundado as antigas noções 
egípcias sobre a morte. Para isso, foi necessário a influência de vários filósofos, como 
Pitágoras, Sócrates e Platão, que encaravam a morte com naturalidade (Oliveira, 
2008:33). Segundo o mesmo autor, para Pitágoras «tudo o que vemos quando estamos 
despertos é a morte». Para Sócrates só teria uma boa morte e uma vida além-túmulo 
feliz, o homem que levasse uma vida boa (orientados pelos valores do amor, sabedoria, 
verdade e justiça). Se tal não acontecesse, as almas dos pecadores seriam condenadas e 
deveriam purificar-se através de um processo longo (idem: loc.cit). 
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Platão representou a morte de modo semelhante ao seu mestre Sócrates. 
Também para ele, o essencial da pessoa era a alma, a parte racional, perfeita e imortal. 
Segundo esta teoria, «durante a vida material, uma vez encarnada, a lama descia a um 
plano inferior, uma vez que era prisioneira do corpo, que a amarrava ao mundo dos 
sentidos e dos prazeres mundanos […] a morte representava, portanto, o fim da provação 
e uma libertação da alma em relação ao corpo» (Pacheco, 2004:12).  
Para estes filósofos, o essencial da pessoa era a alma, a parte lógica, perfeita e 
imortal e «a vida é considerada como um período intermédio, sendo a morte uma 
passagem para um viver mais pleno e superior» (idem:13). 
Segundo Glennys Howarth e Oliver Leaman (2004:252), o rito do enterro era o que 
mais predominava embora houvesse quem praticasse a cremação. 
A civilização da Roma Antiga foi formada combinando diversos cultos e várias 
influências. Crenças, valores, práticas, costumes e a mitologia gregas foram incorporadas 
aos hábitos dos romanos e só posteriormente foram modificados em face das novas 
necessidades. Por este motivo não existem grandes diferenças na representação da 
morte entre gregos e romanos. 
«Aos funerais romanos, em particular nos casos dos indivíduos ricos ou 
importantes, ocorriam inúmeros amigos e parentes do sexo feminino para chorar pelo 
morto. Eram contratadas carpideiras que acompanhavam o cortejo e ganhavam conforme 
o serviço prestado» (Hampton, 1943, apud Oliveira, 2008:33). 
Em muitas das outras culturas da antiguidade, a teoria da reencarnação era aceite 
e defendida, pelo menos no domínio das classes superiores. «Mas estas culturas foram 
perseguidas, destruídas e os seus conhecimentos, em grande parte, perderam-se nos 
anais de uma civilização ocidental, em muito dominada pela religião institucionalizada, 
em especial da Igreja Católica Apostólica Romana, empenhada na conquista da razão, 
privilégios e poder, a muitos níveis, incluindo o cultural, e a qualquer custo» (Oliveira, 
2008:34). 
A Idade Média, tal como qualquer outra divisão cronológica, apresenta datas 
discutíveis quanto ao seu início e fim. De acordo com a Enciclopédia Universal (2008), a 
Idade Média é o «período da história europeia entre a queda do império romano, no 
século V, e o Renascimento no século XV, caracterizado pela unidade da Europa dentro da 
Igreja Católica romana, pela organização feudal das relações políticas, sociais e 
económicas e pela utilização da arte para fins religiosos. Este período divide-se em três 
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subperíodos: A primeira Idade Média, entre os séculos V ao XI, altura em que a Europa foi 
colonizada por tribos germânicas pagãs que adoptaram os vestígios das instituições e 
tradições romanas. Estas tribos foram convertidas ao cristianismo pela Igreja, que 
preservou a cultura latina depois da queda de Roma, fundando reinos feudais. A alta 
Idade Média, nos séculos XII e XIII, caracterizou-se pela consolidação dos estados feudais, 
pela expansão da influência europeia durante as cruzadas, pelo florescimento da 
escolástica e dos mosteiros e pelo crescimento da população e do comércio. A baixa 
Idade Média, nos séculos XIV e XV, altura em que a Europa foi devastada pela peste negra 
e incessantes guerras, vivendo a transformação do feudalismo devido à influência dos 
estados-nação emergentes que deram origem a novos modos de organização social e 
económica. Neste período realizaram-se as primeiras viagens de descoberta». 
No que diz respeito à morte, a manifestação durante milénios de uma atitude 
quase imutável perante ela, que expressava uma resignação espontânea ao destino e à 
natureza, desaparece sensivelmente, marcando uma mudança radical na maneira do 
homem lidar com a morte. 
Assim, segundo Philippe Ariès, historiador pioneiro no estudo das atitudes perante 
a morte no Ocidente desde a Idade Média até aos nossos dias, poderão distinguir-se 
quatro fases distintas na história das atitudes e perspectivas do homem: a primeira 
apresenta a «morte domesticada» ou familiarizada; a segunda explica a «morte de si 
próprio» (em que o homem se consciencializa da sua individualidade); a terceira e a 
quarta relacionam-se mais com as atitudes contemporâneas e, salientam, a «morte do 
outro» (do próximo e da pessoa amada) e a «morte interdita» (envergonhada e 
escondida). 
Numa primeira fase, a que designa de «morte domesticada», todos os seres 
humanos aceitavam a sua condição de mortais e ninguém morria traiçoeiramente, sem 
ser prevenido, excepto os que morriam de peste ou de alguma forma súbita. A morte dos 
indivíduos era um acontecimento bem simples, familiar e ninguém tinha medo dela. A 
única preocupação residia no facto de as pessoas não se encontrarem prevenidas ou 
morrerem sozinhas, uma vez que a morte repentina era considerada como indigna e 
vergonhosa (Ariès, 1988b:19). Quando a pessoa sabia que ia morrer e se preparava para a 
sua morte, aguardava sempre no leito, rodeado de familiares, amigos e crianças, para 
proceder aos actos da cerimónia tradicional. A morte, tão ou mais importante que o 
funeral e o luto, era celebrada publicamente. A familiaridade assumida sem temor, 
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desprezo, orgulho ou desespero, revelava a aceitação de um destino comum a todas as 
pessoas (Oliveira, 2006:19). No momento da morte deveria haver alegria, crendo-se na 
salvação e na vida eterna, junto dos anjos e da corte celestial. 
No entanto, apesar da convivência e domesticação da morte, havia grande 
preocupação com a sua vizinhança, tornando-se então necessário mantê-la afastada, 
honrando as sepulturas, de modo a impedir os defuntos de regressar para perturbar os 
vivos (Ariès, 1988b:41; Oliveira, 2008:33). Por essa razão, os cemitérios mantiveram-se 
afastados das cidades e do mundo dos vivos. A partir do século V, pela fé na ressurreição 
dos corpos associada ao culto dos antigos mártires e dos seus túmulos, os mortos 
deixaram de horrorizar os vivos, começando ambos a coabitar nos mesmos lugares (idem, 
1988b:43). Na Idade Média, o que importava é que os corpos ficassem perto dos Santos 
ou nos altares da Igreja, junto à Virgem ou ao Santíssimo Sacramento. O corpo era, assim, 
totalmente confiado à Igreja para que fosse conservado em recinto sagrado. Desta forma, 
«deixou de haver diferença entre a Igreja e o cemitério» (idem, 1988a: 27). 
A partir dos séculos XI-XII, a Morte converte-se no momento em que todos os 
detalhes da vida humana são analisados, pesados, escritos e julgados, daí resultando a 
salvação ou a condenação da alma (Oliveira, 2006:20). Existiu, assim, uma ponderação 
mais pessoal, interior e consciente da própria morte ou da «morte de si próprio». 
«Morte de si próprio» é a designação que Philippe Ariès (1988a:31-42) dá à 
segunda perspectiva em que se concebeu um sentido dramático e pessoal à familiaridade 
do Homem perante a morte. Jean-Didier Urbain relaciona esta modificação com a 
«emergência do individualismo», uma vez que cada indivíduo começa a tomar 
consciência da sua biografia (1997:394). 
Também Leão Tolstoi descreve bem a dificuldade que Ivan Ilitch teve em lidar com 
a sua própria morte, mesmo quando «sabia que ia finar-se, mas não era capaz de se 
habituar a tal ideia, de a admitir, de a compreender» (1999:39). 
Grayling afirma que «a maioria dos seres humanos possui uma consciência auto-
reflexiva, e a maioria dos seres auto-reflexivamente conscientes considera a morte uma 
perda de possessões supremas» (2002:47).  
O destino colectivo da espécie deixa, então, de ser preocupação e centra-se no 
destino particular de cada pessoa, tendo como base uma série de fenómenos, analisados 
por Philippe Ariès (1988a:31) e que serão referidos seguidamente. 
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Um dos fenómenos que sofreu grandes mudanças foi a representação do Juízo 
Final. Na escatologia dos primeiros séculos, o Homem que aceitava o dogma cristão não 
era condenado nem submetido a qualquer julgamento após a sua morte, pois acreditava-
se na sua ressurreição. Neste sentido não havia lugar para uma responsabilidade 
individual nem para o apuramento das boas ou más acções. Por outro lado, os que não 
confiavam na Igreja não despertariam, e seriam abandonados após as suas mortes. A 
partir do século XII, a situação altera-se e começa-se a falar dos justos, dos pecadores e 
da pesagem das almas. Assim, nesta nova concepção, o homem é julgado pelo balanço da 
sua vida, das boas e das más acções e tudo é anotado num livro designado liber vitae, que 
se transformou num livro de contas individual. Assim, acreditava-se num além da morte 
que não ia necessariamente até à eternidade infinita, mas proporcionava um 
complemento de duração entre a morte e o fim dos tempos. Na opinião de Philippe Ariès, 
a ideia de Juízo Final está ligada à ideia de biografia individual que só acaba no fim dos 
tempos e não na hora da morte (1988b:126).  
Um outro fenómeno que originou inquietação do destino individual consistiu na 
transferência do Juízo final para o quarto do moribundo, descrita em gravuras e em livros 
datados dos séculos XV e XVI. Esta iconografia representa a supressão do tempo entre a 
morte e o fim dos tempos, e remete-nos para o modelo tradicional da morte no leito 
referida na “morte domesticada”. Contudo, há qualquer coisa que perturba a cerimónia; 
seres sobrenaturais invadem o quarto do moribundo. A Trindade, a Virgem e toda a Corte 
Celeste está a um lado da cabeceira do moribundo e do outro lado encontra-se Satanás e 
o exército dos demónios monstruosos. Philippe Ariès (1988a:34) fornece interpretações 
para este cenário. Uma primeira interpretação considera tratar-se de uma luta cósmica 
entre as potências do Bem e do Mal que disputam a posse do moribundo, que, 
estranhamente, assiste. Uma segunda interpretação afirma que Deus e a sua corte estão 
presentes para averiguarem como é que o moribundo se vai comportar no decorrer da 
prova que determinará a sua sorte na eternidade. A última prova é o Juízo Final, que é 
visto como individual e peculiar a cada indivíduo.  
Esta evolução reforçou o papel do moribundo nas cerimónias da sua própria 
morte e os rituais passaram a ter um carácter dramático e uma carga emocional que não 
possuíam antes. 
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A representação da morte com os traços de uma múmia ou de um cadáver 
decomposto era pouco frequente e encontrava-se, sobretudo, na ilustração de 
manuscritos do século XV e na decoração das igrejas. 
De acordo com os historiadores Jole Agrimi e Chiara Crisciani (apud Le Goff e 
Truong, 2003:91), a peste introduziu na Idade média, de um modo brutal, «uma morte de 
tipo novo, súbita e selvagem. A doença identificava-se por isso com a morte […] As 
relações entre a comunidade dos vivos e o mundo dos defuntos alteraram-se. Os cortejos 
e cerimónias tradicionais do luto tiveram de ser proibidos em muitas cidades. O enterro, 
quando era possível, era sumário e o ritual reduzido ao mínimo». 
Assim, segundo Philippe Ariès (1988a:30), nesta fase surgem alguns sinais de 
intransigência, uma vez que começaram a aparecer ossos à superfície dos cemitérios, e as 
pessoas deixaram de se sentir acostumadas com a ideia das suas próprias mortes, 
contrastando com a acomodação que durante mais de um milénio se verificara. 
 A decomposição torna-se um fenómeno novo e original: é um sinal de ruína do 
Homem (idem, 1988a:38). No final da Idade Média, o Homem tinha consciência da sua 
morte, mas tinha uma paixão pela vida (Idem, 1988b:156 et seq) A morte converteu-se no 
lugar onde o Homem tomou consciência de si mesmo. O fenómeno da individualização 
das sepulturas confirma esta tendência. A morte é mais fortemente encarada como uma 
ruptura que arranca o Homem da sua vida quotidiana e do seu trabalho para o lançar 
num mundo cruel e violento. 
Segundo Philippe Ariès, os cemitérios da primeira Idade Média eram aglomerados 
de túmulos de pedra, por vezes esculpidos, mas, regra geral, anónimos. A partir do século 
XII, começaram a reencontrar as inscrições funerárias que, numa fase inicial, eram 
encontradas apenas nos túmulos das personagens mais ilustres. No século XIII, estes 
túmulos tornaram-se mais frequentes e foram associados a efígies (representações de 
pessoas e imagens). No século seguinte, reproduzem-se máscaras feitas a partir de rostos 
dos defuntos (1988a:39). 
A Idade Moderna já se encontrava presente quando começou a segunda metade 
do século XV. Esta época termina com o século das revoluções. A maior das mudanças 
ocorridas deu-se na mentalidade dos homens que estava directamente ligada ao 
aumento da população. O período da modernidade inclui o advento do Renascimento e 
do Humanismo, a Reforma de Lutero e o início do Iluminismo. De um modo geral, este 
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período é caracterizado pelo crescimento da ciência e do progresso tecnológico, a 
secularização dos políticos e a quebra da unidade cristã (Bullock et al, 1964: 174). 
Simultaneamente ao descrito, Philippe Ariès (1988a:46) afirma que uma das 
grandes modificações que surge no final do século XVIII é a bondade com a ideia da 
morte, numa atitude romântica da questão, dando um novo sentido à morte: «Exalta-a, 
dramatiza-a, quere-a impressionante e dominadora» (Idem, 1988a:43). Simultaneamente, 
preocupa-se menos com a sua própria morte e mais com a «morte do outro»; a morte de 
quem lhe está próximo, a da pessoa amada, atribuindo à morte um sentido dramático, 
tenso e erótico (Oliveira, 2006:20). 
Uma outra alteração decorrente desta mudança de atitude romântica de encarar a 
morte diz respeito à redacção dos testamentos. Se anteriormente, o testamento continha 
cláusulas piedosas que tinham por objectivo responsabilizar publicamente o executor 
testamenteiro, a paróquia e os monges e de os obrigar a respeitar as suas vontades, 
revelando desconfiança e indiferença em relação aos herdeiros e ao clero, nesta fase o 
testamento ficou reduzido ao que é actualmente, um acto legal de distribuição de 
fortunas (Ariès, 1988a:47). Esta nova atitude revela relações de afecto e confiança 
desenvolvidas no seio da família e sinais de «descristianização colectiva». 
No entanto, o autor ressalta que foi a atitude dos familiares que mais se 
modificou. Desde o fim da Idade Média até ao século XVIII, o luto excessivo ritualizou-se. 
«Começava só após a verificação do óbito e traduzia-se por um vestuário e um conjunto 
de hábitos, durante um certo tempo, fixados com precisão pelo costume» (1988a:48). 
Ana Cristina Araújo (1997:239) confirma que a cor utilizada nos vestuários, as decorações 
fúnebres, as lamúrias e os sinais externos que declaram a presença ou recordação do 
morto são «objecto da mais severa regulamentação social». Por estes factos, o luto exibia 
um duplo propósito: um obrigava os familiares do defunto a representar um desgosto 
que nem sempre sentiam; o outro defendia os sobreviventes muito abatidos contra os 
excessos de dor. A morte do próximo é, assim, mais dificilmente aceite do que outrora.  
Se na Idade Média os mortos eram abandonados à igreja, nos séculos XVI e XVII 
havia já a preocupação de localizar a sepultura. No entanto não era comum a visita 
piedosa aos túmulos dos entes queridos. Só a partir da segunda metade do século XVIII a 
cena mudou, quando a acumulação dos corpos nas igrejas e cemitérios se tornou 
intolerável. 
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Aliada à procura, à saturação e à degradação das condições de higiene destes 
espaços cemiteriais, a partir dos meados do século XVIII, alguns médicos, autoridades 
municipais e alguns eclesiásticos mais esclarecidos contestaram os enterramentos nas 
Igrejas (Araújo, 1997:372; Catroga, 1991:96; Feijó e Cabral, 1985:179). 
Impõe-se assim a ideia de colocar os cemitérios públicos na periferia dos centros 
urbanos, «em lugares altos, ventilados e cercados por grandes muros, por forma a afastar 
o espectáculo da putrefacção dos cadáveres e os efeitos nocivos da viciação do ar e das 
águas das fontes ou chafarizes» (Araújo, 1997:372). 
Como ressalta Fernando Catroga (1991:99), o que se sugeria, em nome da saúde 
pública, implicava uma mudança substancial nos comportamentos e isto exigia 
modificações públicas e ideológicas. 
É então que a sepultura se converte numa espécie de propriedade comercializada, 
com a garantia de perpetuidade e um local onde se vai visitar o familiar ou o ente 
querido, tendo-se ganho o hábito de enfeitar com flores.  
De acordo com Philippe Ariès (1988a:49), estes sentimentos geram um novo 
fenómeno religioso: «o culto moderno dos túmulos e dos cemitérios».  
A personalização da arte funerária, já iniciada no final da Idade Média, tornava-se 
ainda mais frequente. As placas tumulares passam a conter inscrições que identificam o 
morto e passam a ser aplicadas nas paredes das igrejas. Os termos da doação e os 
compromissos da paróquia, também eram mandados gravar em placas, de pedra ou 
cobre, de forma a perpetuar a lembrança do morto (Ariès, 1988a:39). 
E se anteriormente, devido à pressão dos higienistas se tentou deslocar alguns 
cemitérios para fora das cidades, também é verdade que as mentalidades começaram a 
mudar, reconhecendo-se a importância deles dentro das cidades. Fernando Catroga 
sublinha que a tendência «individualizante» das sepulturas associada com o crescimento 
das cidades conduziu a que os cemitérios voltassem gradualmente «a estar inscritos na 
urbe» (1991:133). Desta forma, o cemitério reconquistou um lugar físico e moral na 
cidade, que havia ocupado na Antiguidade e que tinha perdido no início da Idade Média 
(Ariès, 1988a:51). 
Assim começou o que o Jean-Didier Urbain (1997: 406) designou por época da 
clausura, constituída por «três clausuras: do caixão, do túmulo e do cemitério». O cadáver 
e a decomposição são substituídos pela reprodução de um corpo em cima do jazigo e o 
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cemitério já não é um lugar de transição e espera, mas sim um local de conservação dos 
mortos. 
O movimento das ideias marcado pela época das luzes preparou mudanças 
políticas para os séculos seguintes. Os filósofos apelaram ao triunfo da liberdade 
individual e à abolição das servidões religiosas e monárquicas. Esta agitação abriu o 
caminho às violentas crises, revoluções e guerras dos séculos XIX e XX. A par destas 
transformações políticas, a Revolução Industrial provoca a metamorfose dos mecanismos 
económicos (Guillemon e Talamon, 2000: 361). 
A evolução da Ciência Moderna faz com que haja permanentemente um 
sentimento de descoberta de soluções para todos os problemas humanos. 
 E aliado a esta evolução científica, mais propriamente aos avanços da Medicina, 
assiste-se a uma ruptura nas mentalidades que se activa, em meados do século XX, e que 
tem o seu apogeu com a recusa da morte, fenómeno que Philippe Ariès (1988, a: 55) 
designa pela expressão «morte interdita».  
Segundo Abílio Oliveira (2008: 44), esta revolução de ideias parece ter tido origem 
na América, mas estendeu-se rapidamente à Inglaterra, Holanda e a toda a Europa 
industrial. 
Assim, de acordo com Philippe Áries detectaram-se grandes mudanças no 
Ocidente, entre 1930 e 1950. Uma delas é a transferência do moribundo de casa para o 
hospital. É no hospital que se ministram cuidados que não se podem proporcionar em 
casa e é também um local que deixou de ser um asilo de miseráveis, passando a ser um 
«centro médico», onde se cura e se luta contra a doença e a morte. Se no final do século 
XVIII a família desfrutara da confiança do moribundo, nos nossos dias, a família e o 
moribundo encontram-se alheias às circunstâncias da morte que, entretanto, passou para 
as mãos da equipa de saúde, a quem o autor designa por «senhores da morte» (1988a: 
56). Por sua vez, estes controlam-na e esforçam-se para que a pessoa aceite a sua própria 
morte e que também seja tolerada e admitida pelos familiares.  
Uma morte aceitável é aquela que será admitida e tolerada pelos sobreviventes. 
Contudo, é uma morte que desencadeia, nos sobreviventes, emoções fortes e são 
precisamente estas emoções que deverão ser evitadas, quer no hospital quer na 
sociedade em geral. Desta forma, os sobreviventes só têm direito a emocionar-se no 
privado.  
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Os ritos funerários foram igualmente modificados. Actualmente, as cerimónias 
fúnebres são entregues às agências funerárias, que se encarregam de realizar a cerimónia 
de uma forma discreta, evitando-se emoções consideradas excessivas. Assim, as 
condolências à família tendem a ser suprimidas no final do enterro (idem, 1988a: 57).  
As manifestações exteriores de luto, como o envergar de vestuário negro, também 
estão em vias de extinção, pois os sobreviventes já não adoptam uma aparência muito 
diferente da de todos os dias. Nos dias de hoje, um desgosto demasiado visível, já não 
inspira piedade mas sim repugnância, sendo um sintoma de uma má educação. No seio 
familiar evita-se exteriorizar a dor, a fim de não impressionar as crianças (Áries, 
1988a:57). O luto tornou-se uma doença. Aquele que o mostra prova a sua fraqueza de 
carácter (Áries, 1988b:333). 
A ausência de uma sepultura é um facto ofensivo e vergonhoso (Urbain, 1997: 
408). É quase sempre a «segunda morte», reservada aos criminosos e aos mais pobres. Os 
ricos têm os túmulos supérfluos e «imutáveis» num cemitério de luxo na cidade e o pobre 
tem uma sepultura primitiva e provisória num cemitério da periferia, existindo, assim, 
uma hierarquia social nos cemitérios. 
 
Como afirma António Matias Coelho (1991:8) quem faz os cemitérios são os vivos, 
e fazem-nos sobretudo para os vivos. Por isso, as estruturas e a organização da «cidade 
dos mortos» obedece a normas similares à «cidade dos vivos».  
Jean-Didier Urbain (1997:407) refere que os cemitérios foram simulados em 
lugares de vida. São disfarçados com espaços verdes, florestas ou em cidades e edifícios. 
No século XX, a revolução de ideias e sentimentos foi de tal ordem que a morte se 
tornou vergonhosa e escondida. Percebeu-se claramente que ela não diferencia estatuto, 
posição ou classe, e que nem a medicina nem a Igreja podem evitar a mortalidade 
(Oliveira, 2006:19). 
Desta forma, procura-se ignorar a morte, abolindo os seus sinais aparentes. Assim, 
o morto cada vez menos é visitado. Apesar de tudo, a morte continua a ser muito sentida 
no seio da família. O que mudou foi a forma de o demonstrar (Ariès, 1988a:63). 
Em certos países, como na Inglaterra, «a incineração está a tornar-se no modo 
dominante de ritualizar o corpo. Este é o melhor meio de desaparecer tudo o que dele 
possa restar, por isso diz-se too final. O que pode ajudar os familiares que não têm de se 
preocupar com a expectativa de um corpo (que assim não fica) em decomposição. Por 
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outro lado, pode excluir a peregrinação. As cinzas podem espalhar-se – em terra ou na 
água – ou enterrar-se num lugar bonito» (Oliveira, 2008:45).  
Nos Estados Unidos, o interdito da morte terá surgido no início deste século, e 
ainda hoje é comum o embalsamento dos cadáveres como a característica do american 
way of death (Mitford, 1963, apud Oliveira, 2008:46). «Existe uma recusa generalizada 
em admitir a morte, mas esta tornou-se um objecto de comércio e lucro. Para ser 
vendável, foi mascarada e tornada desejável. Desde o final do século XIX que os famosos 
undertakers, ou funeral directors americanos, têm a missão de ajudar os sobreviventes 
enlutados a voltar ao normal (idem, 2008: 47). 
No entanto, seja qual for o ritual em relação à morte, actualmente, nenhum quer 
reconhecer a finitude que a morte implica. Em geral, só em meios rurais, disseminados e 
desconhecidos das grandes cidades, é possível constatar a «morte familiar», como é 
possível verificar no estudo de João de Pina Cabral (1985: 65 et seq.) aos cultos do 
Noroeste de Portugal. 
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Capítulo 2: O Doente, a Família e os Profissionais perante a doença e a morte 
 
 
Quem tem o privilégio de acompanhar alguém nos seus últimos instantes de vida  
sabe que estes entram num espaço de tempo muito íntimo.  
A pessoa, antes de morrer, tentará transmitir aos que a acompanham o essencial de si própria.  
Através de um gesto, de uma palavra, às vezes somente de um olhar,  
tentará dizer o que verdadeiramente conta, e que ela nem sempre pôde ou soube dizer. 
Marie de Hennezel (2005:11) 
 
A perda de uma pessoa que cuidamos ou amamos constitui uma das experiências 
psicológicas mais dolorosas sentidas pelo Ser Humano. «O vazio, a ausência, a solidão 
assumem-se como expressões gritantes da amputação que acabamos de sofrer. Apenas o 
impossível – o retorno da pessoa amada – constituiria para nós um reconforto» (Rebelo, 
2004:11). 
As emoções que sentimos e os comportamentos adoptados quando se perde 
alguém, são consequência de um processo de socialização influenciado pelas tradições, 
hábitos culturais e estilos sociais vigentes.  
No contexto sociocultural actual, a família continua a desempenhar um papel 
fundamental e a ser a unidade básica em que nos desenvolvemos e socializamos. É 
essencialmente nela e com ela, que cada indivíduo procura o apoio necessário para 
ultrapassar os momentos de crise que surgem ao longo da vida. 
No entanto, nos países desenvolvidos, a morte deixou de ser vivida em família. 
Perdeu o carácter íntimo e cerimonial ao trocar o lar pelos serviços de saúde repletos de 
tecnologia, onde se procura a cura. A industrialização, o individualismo e as mudanças de 
papéis sociais e familiares, como consequência da modernidade, provocaram recusa da 
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doença e da morte. A família cedeu o seu papel de cuidadora de saúde dos seus membros 
à instituição hospitalar.  
Para João Ferreira da Silva (1995:99), «o doente inicia o seu percurso de 
sofrimento, confrontando a doença, percorre instituições agrestes onde é submetido a 
exames e técnicas cruentas por profissionais distantes e pouco motivados para um 
contacto humanizado. Os profissionais de saúde, hipotecam muitas vezes o apoio ao 
último, à pessoa que sofre, quando o fim se aproxima, ficando então a doença a separá-
los quando as soluções médicas escasseiam, o amor-próprio sofre e o humanismo falta». 
Assim, com este capítulo pretendemos relatar o percurso da nossa existência, a 
trajectória da nossa vida, abordando as perspectivas da morte de cada interveniente: 
família, pessoa doente e profissional de saúde. 
Desta forma, subdividimos o capítulo em três partes: a primeira diz respeito a uma 
fase anterior ao diagnóstico da doença, onde optamos por abordar a(s) família(s), 
compreender a sua importância e as suas modificações ao longo dos tempos. A segunda 
inicia-se com o diagnóstico de uma doença. Com o surgimento de uma doença, a 
estrutura e o equilíbrio familiares vão ser alterados ou destruídos. Assim sendo, 
abordaremos os conceitos de saúde, doença e doença terminal, bem como o impacto que 
a doença tem na pessoa doente e família, para que simultaneamente consigamos 
compreender como os profissionais de saúde podem cuidar destes indivíduos. Numa 
terceira e última, que culmina com a hora da morte, abordaremos o luto. 
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2.1. A Família: Conceito, Estrutura e Funções 
A rapidez com que se processam modificações nos ritmos e estilos de vida das 
pessoas e sociedades; a influência crescente dos meios de comunicação social que, 
mostrando outras realidades e culturas, relativizam modelos estáticos anteriormente 
tidos como referenciais únicos; a evolução técnico-científica que interfere e altera as 
rotinas quotidianas mas também coloca problemas éticos e morais novos que exigem 
novas normas e padrões; a pressão exercida pela competitividade profissional e social e, 
outros tantos aspectos da vida moderna, como a terciarização e a feminização das 
sociedades industrializadas, provocaram modificações profundas nos modelos familiares 
e nos seus sistemas relacionais. 
Paul-Henri de Lauwe e Marie-José de Lauwe (1965:476) consideram que «um 
grande número dos males da vida social dos quais nos lamentamos actualmente, tais 
como a desorientação juvenil, a inadaptação das crianças, o desequilíbrio de numerosas 
mulheres, a inquietação dos homens de todas as condições e o seu isolamento na 
multidão, encontram-se ligados a esta ausência duma concepção dinâmica da família, 
adaptada à nossa sociedade». 
Mas então o que é a família e qual a sua importância?  
2.1.1. Conceito(s) de família 
É frequente pensarmos na família como o “lugar” onde naturalmente nascemos, 
crescemos e morremos (Alarcão, 2006:37). «Ela inscreve-se tão fortemente na nossa 
prática quotidiana que surge implicitamente a cada um de nós como um facto natural e, 
por extensão, como um facto universal». (Héritier, 1989:81). 
No entanto, o vocábulo “família” cobre realidades bastante diferentes e aplica-se 
ao mundo vegetal, animal, humano e até às línguas e culturas que elas veiculam e criam. 
«Em comum há uma perspectiva de ascendência, descendência, semelhança, de 
proximidade, de estrutura e cruzamento». (Domingues, 2002:5). 
A família tem sido conotada com uma multiplicidade de imagens que torna a 
definição do conceito imprecisa no tempo e no espaço. A par da família-abrigo, lugar de 
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intimidade, afectividade, autenticidade, privacidade e solidariedade, surgem imagens da 
família como espaço de opressão, egoísmo, obrigação e violência. Esta multiplicidade de 
conotações é o resultado da combinação e dos equilíbrios de diferentes factores: sócio-
ideológicos (como o tipo de casamento, o divórcio, a residência, a herança, a autoridade, 
a transmissão de saber); económicos (como a divisão do trabalho, dos meios de 
produção, o tipo de património); políticos (como o poder, as hierarquias, as facções); 
biológicos (como a saúde e a fertilidade); ambientais (como os recursos e as calamidades) 
(Slepoj, apud Costa, 2004:74). 
A família, segundo Beltrão (apud Dias, 2000:81) vem considerada como sendo um 
«grupo social no qual os membros coabitam unidos por uma complexidade muito ampla 
de relações interpessoais, com uma residência comum, colaboração económica e no 
âmbito deste grupo existe a função da reprodução». 
Para Cecília Taylor (1992:399), uma família é tradicionalmente definida como 
«duas ou mais pessoas relacionadas entre si por vínculos de sangue ou legais, tais como o 
casamento ou adopção. Entretanto uma família também tem a característica de se 
identificar e ser identificada por outros como tal. Uma outra característica de uma família 
é a de que é uma afiliação humana relativamente permanente. Uma família, pois, tem 
uma história e um futuro».  
Maxler e Mishler (apud Gimeno, 2001:40) definem família como «um grupo 
primário, um grupo de convivência intergeracional com relações de parentesco e com 
uma experiência de intimidade que se prolonga no tempo».  
Numa perspectiva sistémica, Maurizio Andolfi (1981:20) e Adelina Gimeno 
(2001:41) consideram a família como um sistema aberto constituído por várias unidades 
aglutinadas por um conjunto de regras de comportamento e funções, em constante 
interacção com elas e com o exterior. Para Ana Paula Relvas (1996:12), dependendo dos 
contextos mais vastos que integra (como sociedade, comunidade), cada família é 
considerada como um todo ou como uma parte dos sistemas. É, por isso, um sistema 
auto-regulado que varia de acordo com a sua organização: ela possui um dinamismo 
próprio que lhe confere individualidade e autonomia. Assim, numa perspectiva holística, a 
família só pode ser correctamente compreendida se for entendida como um sistema.  
Na definição de José Gameiro (1992:187) a família é uma «rede complexa de 
relações e emoções que não são passíveis de ser pensadas com os instrumentos criados 
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para o estudo dos indivíduos [...] A simples descrição de uma família não serve para 
transmitir a riqueza e a complexidade relacional desta estrutura». 
Deste modo, na visão de Maria Olívia Dias (2000:81), a família é considerada como 
sendo o primeiro grupo humano organizado e como «unidade-base» da sociedade. Daí a 
importância que no passado e no presente se tem dado à família e às mudanças que a 
têm caracterizado na sua estrutura, nas relações dentro e fora dela, com influências 
recíprocas na mudança. 
Mas o conceito de família não é homogéneo para todas as épocas ou culturas, 
pelo que se pode apreciar diferenças substanciais entre os membros das famílias que se 
sentem parte dela, assim como nos papéis e funções esperados de cada um e da família 
no seu todo (Gimeno, 2001:39).  
2.1.2. Estruturas Familiares 
Segundo Marcia Stanhope e Jeanette Lancaster (1999), a estrutura familiar refere-
se às características (sexo, idade, composição do agregado) dos membros que compõem 
a unidade familiar. Mais especificamente a estrutura de uma família representa as 
posições ocupadas pelos indivíduos que estão envolvidos dentro da unidade familiar de 
uma forma regular, com ocorrência de interacções e relações. Em todas as famílias cada 
membro ocupa uma determinada posição ou tem um determinado estatuto, como por 
exemplo, marido, esposa, filho, irmão,... e por isso cada membro da família ocupa, 
habitualmente, várias posições em simultâneo. Os indivíduos são orientados por papéis 
que são as expectativas de comportamento, as obrigações e os direitos que estão 
associados a uma dada posição na família ou grupo social.  
No que se refere à evolução da constituição familiar, Varela (apud Moreira, 
2001:20) destaca três formas evolutivas: na sua acepção antiga, a família designava em 
Roma, o conjunto de pessoas (parentes e domésticos) e bens matrimoniais que viviam e 
estavam sobre a autoridade do mesmo chefe. O agregado familiar compreendia mulher, 
filhos, noras/genros, netos e escravos. Formava-se apenas uma família: a paterna. Mais 
tarde, a família passou a ser constituída apenas por pessoas ligadas pelo vínculo sagrado 
do casamento e por laços biológicos da procriação. A mulher ocupava-se das tarefas 
domésticas e da educação dos filhos. A família desempenhava um papel importante como 
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unidade de produção. Com a revolução francesa o carácter sacramental do matrimónio 
terminou e surgiu o casamento civil, dando origem a uma nova família. Após a revolução 
industrial, uma vez que foram desencadeados movimentos migratórios dos meios rurais 
para urbanos, o “círculo” familiar foi-se estreitando. A família passou a ser constituída por 
um pequeno número de elementos: marido, mulher e filhos solteiros. 
Como as normas sociais se têm vindo a tornar progressivamente mais tolerantes 
em relação a uma série de escolhas na forma de viver de cada um, já não há um consenso 
geral sobre o modelo de família nuclear tradicional como o único modelo correcto.  
Assim sendo, verifica-se que existem, hoje, vários tipos de família, depois do quase 
desaparecimento da família alargada (constituída por marido, mulher, filhos, avós e 
outros parentes consanguíneos como, por exemplo, tias, tios, primos, a viverem em 
comum): família nuclear (constituída por marido, mulher e filhos biológicos); família mista 
(constituída por marido e mulher que têm filhos de casamentos prévios e filhos biológicos 
próprios, vivendo em comum); e família monoparental (constituída por um ou mais filhos, 
em que existe apenas um progenitor) (Luckmann e Sorensen, 1998: 398). 
 
«A diversidade dos modelos familiares, ao longo dos tempos e nas diferentes 
culturas, torna difícil atingir um consenso de definição única de família, mesmo que, 
intuitivamente, todos tenhamos em mente uma concepção e até uma atitude básica em 
relação a ela» (Gimeno, 2001:40). 
Embora considerada uma das instituições mais persistentes no tempo, as 
mudanças políticas, sociais, económicas e culturais das últimas décadas reflectem-se 
amplamente nesta, arrastando-a para novas realidades, às quais tem procurado adaptar-
se. Porém, e dada a visibilidade que a família assume na sociedade, também esta procura 
ajustar as instituições às suas exigências e necessidades (Saraceno, 1997; Wall, 2003; 
Gimeno, 2001; Moreira, 2001). 
Face a estas condições, não se pode falar de influências unívocas mas sim 
recíprocas, entre a família e a sociedade. Deste modo, de acordo com Isabel Moreira, 
«estas transformações abriram caminho a outras, assistindo-se assim, nas últimas 
décadas do século XX, a um aumento da participação das mulheres no mundo do 
trabalho, à escolha dos relacionamentos interpessoais (com quem casar, com quem viver, 
quantos filhos ter), a alterações demográficas (aumento do número de idosos, diminuição 
da taxa de natalidade) e à expansão da civilização urbana» (2001: 20). 
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Nas sociedades actuais há uma variedade de formas de vida familiar e a reflexão 
sobre esta incide nas estruturas, mas também nas funções, nos papéis, nas 
representações e nas relações. 
Karin Wall (2003: 10) alerta para as grandes transformações que estão a alterar a 
estrutura da família, reduzindo a sua dimensão e complexidade, estimulando novas 
formas de viver em casal, fazendo crescer formas de família anteriormente menos 
frequentes (famílias monoparentais, famílias recompostas), ou ainda, aumentando o 
número de indivíduos que, ao longo do percurso da vida, vivem sozinhos. 
 
De acordo com os estudos de Sofia Aboim, em Portugal nos últimos quarenta 
anos, é evidente «a diminuição média da família, a par do aumento dos agregados das 
pessoas sós e com o decréscimo dos agregados numerosos e das famílias complexas, 
movimento que muito se acentuou na década de 1990. Por outro lado, alterou-se a 
composição interna das famílias simples, formato predominante de organização da co-
residência e da família, como reflexo provável da descida e adiamento da fecundidade, do 
aumento do divórcio ou do envelhecimento populacional. Diminuem assim, as famílias de 
casal com filhos e aumentam as de casal sem filhos e as monoparentais» (Aboim, 
2003:18). E embora seja a população mais idosa (a partir dos 75 anos) a que mais vive em 
família complexa, o crescimento dos agregados unipessoais foi mais acelerado neste 
grupo etário, identificando o isolamento como fenómeno em expansão no fim da vida 
(Vasconcelos, 2003:90). 
2.1.3. Funções Familiares 
As famílias são incumbidas de determinadas funções que permitem responder às 
suas próprias necessidades enquanto grupo, às necessidades de cada elemento familiar 
individualmente e às expectativas da sociedade. Deste modo, as famílias desempenham 
funções externas e internas. As internas dizem respeito à protecção psicossocial dos seus 
membros e as externas à acomodação a uma cultura e transmissão da mesma (Minuchin, 
apud Moreira, 2001:23). 
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Dentro deste âmbito, a família terá de resolver com sucesso duas tarefas, também 
elas essenciais: a criação de um sentimento de pertença ao grupo e 
individualização/automatização dos seus elementos (Relvas, 1996:17). 
Na perspectiva de Duvall e Miller (apud Stanhope e Lancaster, 1999: 504), existem 
seis funções familiares, que são geralmente aplicáveis a todos os tipos de estruturas da 
família: 1. Afecto; 2. Segurança e aceitação pessoal; 3. Satisfação e sentimento de 
utilidade; 4. Continuidade das relações; 5. Estabilidade e socialização; 6. Autoridade, com 
indicação expressa ou tácita do certo e do errado, do bem e do mal.  
Nesta linha de pensamento, Cecília Taylor (1992: 400) aponta como funções 
pertencentes à família:  
• Reguladora da actividade sexual e reprodução: a estrutura familiar 
proporciona a actividade sexual aprovada socialmente entre os cônjuges, ao mesmo 
tempo que reforça o tabu social contra o incesto. A sobrevivência da cultura é garantida 
pela reprodução sistemática dentro de um contexto, capaz de proporcionar filhos que se 
tornam o veículo para a transmissão de valores e práticas culturais. 
• Manutenção física: a estrutura familiar proporciona um meio através do qual 
as necessidades físicas de seus membros podem e dever ser atendidas. 
• Protecção: a estrutura familiar visa proporcionar protecção, tanto no sentido 
literal quanto figurativo, a seus membros, oferecendo um modelo de convívio com a 
sociedade que os proteja contra influencias externas indesejáveis. 
• Educação e socialização: alguns autores consideram que esta é uma função 
fundamental da família dado que é aí que as crianças aprendem como actuar e 
relacionar-se no mundo no qual vivem. 
• Recreação: tradicionalmente, a família é uma estrutura que permite ao 
indivíduo actividades de lazer, que são uma fonte de recreação e renovação pessoal e de 
grupo, possibilitando um aumento na coesão da família. 
• Estatuto assegurado: o status social é determinado, até certo ponto, pelo 
nível socioeconómico da família de origem do indivíduo.  
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• Garantia de afecto: apenas dentro da família alguém pode ter garantida a sua 
aceitação incondicional, meramente pelo facto de pertencer a ela.  
Para Marcia Stanhope e Jeanette Lancaster (1999), uma função básica da família é 
proteger a saúde dos seus membros e dar apoio e resposta às necessidades básicas 
durante os períodos de doença. A família é um sistema social primário, dentro do qual o 
indivíduo se desenvolve, é cuidado e torna-se apto para o convívio social, e é onde o 
crescimento físico e pessoal são promovidos. A família contribui para a saúde dos seus 
membros individuais através do apoio ao seu desenvolvimento biofísico e psicossocial. É 
dentro da unidade familiar que os seus membros desenvolvem o conceito de saúde, 
adquirem hábitos de saúde e estilos de vida saudáveis. 
Nem todas as funções de uma família são igualmente proeminentes num dado 
momento. Cada função é mais específica em determinados estádios do desenvolvimento 
familiar do que em outros, e como tal, torna-se uma tarefa do desenvolvimento da 
própria família.  
Como se pode concluir, a família modificou-se quer em termos de extensão, quer 
a nível da riqueza funcional.  
Os idosos passam o seu fim de vida em lares e os jovens são educados pelas 
escolas e pelos meios de comunicação. «O cuidar de outrora exercido pela mulher passou 
a ser feito em instituições oficiais de assistência, os quais a sociedade ainda não 
desenvolveu adequadamente, especialmente no que se refere à necessidade da criação 
de serviços de cuidados diários» (Moreira, 2001:21). 
2.1.4. Ciclo de Vida Familiar 
Como já vimos, a família é um sistema complexo de relações e interacções entre 
os seus membros e o meio em que se encontra. Mas tal como os indivíduos que a 
compõem, a família insere-se num contexto evolutivo e possui o seu ciclo vital.  
Em outras palavras, a família também nasce, cresce, amadurece, habitualmente 
reproduz-se em novas famílias, encerrando o seu ciclo vital com a morte dos membros 
que a originaram e a dispersão dos descendentes para constituir novos núcleos 
familiares.  
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Mas apesar da divisão e classificação das diferentes etapas ser diferente 
consoante os autores, Ana Paula Relvas (1996) divide o ciclo familiar em cinco fases: 
formação do casal; família com filhos pequenos; família com filhos na escola; família com 
filhos adolescentes e família com filhos adultos. 
«Assim, o desenvolvimento familiar reporta-se à mudança da família enquanto 
grupo, bem como às mudanças nos seus membros individuais, ao nível de três 
componentes: funcional, interaccional e estrutural. Contudo, o carácter 
desenvolvimentista desta abordagem, reside especificamente na identificação de uma 
sequência previsível de transformações na organização da vida familiar, em função do 
cumprimento de tarefas bem definidas; a essa sequência dá-se o nome de ciclo vital e 
essas tarefas caracterizam as suas etapas» (Relvas, apud Costa, 2004:78). 
Quando a intensidade das mudanças é grande correspondem a momentos de crise 
familiar, que implicam maior stress. Estes momentos coincidem com uma maior 
probabilidade de novas adaptações ou a instalação de transacções disfuncionais na 
família. 
Contrariamente a uma máquina que se avaria e cuja resolução se baseia na 
substituição da peça, a família necessita de encontrar um novo estádio de equilíbrio 
através de novas modalidades transaccionais. 
Neste sentido, uma notícia de doença grave ou morte de um elemento da família, 
obriga-a a reequacionar os seus padrões relacionais, no sentido de se adaptar à nova 
realidade, como a seguir veremos. 
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2.2. O doente e a doença terminal  
Habitualmente o indivíduo é despertado para a ideia de que está doente através 
de sintomas que lhe provocam algum desconforto físico ou correspondem, de algum 
modo, a alterações somáticas, cognitivas ou afectivas, sentidas por si próprio ou 
detectadas por outrem.  
«As reacções são diversas e, mais do que da doença em si, dependem da forma 
como é interpretada a situação no contexto da trajectória existencial da pessoa e da 
percepção acerca das ameaças que a doença representa» (Teixeira, apud Gameiro, 
2004:35). 
Mas então o que se entende por saúde e doença? Quais as fases da doença e 
quais os sentimentos da pessoa doente?  
2.2.1. Saúde versus Doença: conceitos 
A medicina, tal como tem sido concebida nas últimas décadas, beneficiando da 
evolução das ciências biológicas e do desenvolvimento tecnológico, tem permitido ao 
Homem dominar a progressão de muitas doenças. De facto, temos assistido a um grande 
aperfeiçoamento científico e a vários triunfos sobre a história natural das mais variadas 
doenças, que têm contribuído para que várias patologias tenham sido já erradicadas. Para 
tal contribuiu a contínua busca de fármacos (como vacinação, antibioterapia), o estudo da 
microbiologia e imunologia, o desenvolvimento de técnicas de reanimação, o início de 
transplantes, o desenvolvimento das neurociências e da genética (Pacheco, 2004:38). 
Porém, quando ainda se desconheciam as causas de muitas doenças e a medicina 
se mostrava incapaz para impedir o seu agravamento, para combater o sofrimento por 
elas causado e para as curar, os conceitos de saúde e doença encontravam-se associados 
a uma atitude fatalista do destino. Assim sendo, Joan Luckman e Karen Sorensen 
(1998:34) referem que teorias primitivas sobre saúde e doença evidenciavam, 
frequentemente, causas sobrenaturais. «Uma pessoa sentia-se doente em resultado da 
invasão de um espírito ou em consequência de um bruxedo lançado por um feiticeiro seu 
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inimigo. Algumas culturas encaravam a doença como um castigo resultante do desagrado 
dos deuses, ou pela quebra de tabus sociais». 
A fronteira entre saúde e doença, a existir de forma não dúbia, está ainda por 
definir. Como afirmam Judith Mausner e Shira Kramer (2004:14), a saúde é um «conceito 
algo elástico», podendo ser definida como a «ausência de doença ou incapacidade», ou 
pode também ser-lhe atribuído um significado mais positivo, como sucede na definição 
dada pela Organização Mundial de Saúde (1978): Saúde é um estado de completo bem-
estar físico, mental e social, e não apenas a ausência da doença ou enfermidade. É um 
direito humano fundamental, e que a consecução do mais alto nível possível de saúde é a 
mais importante meta social mundial, cuja realização requer a acção de muitos outros 
sectores sociais e económicos, além do sector da saúde. 
A definição citada pode representar um modelo inacessível, mas a finalidade, de 
qualquer forma, é a de alcançar um máximo de bem-estar para toda a população. Dubos 
(apud Mausner e Kramer, 2004:15) não considera que a saúde seja um estado ideal de 
bem-estar conseguido através da completa definição da doença, mas como um modus 
vivendi que permita aos homens imperfeitos ter uma vida compensatória e não 
demasiado difícil.  
Alguns autores consideram que outros aspectos da saúde devem ser levados em 
consideração. A saúde é um estado em que as pessoas definem por meio dos seus 
próprios «valores, personalidade e estilos de vida». Cada pessoa possui o seu próprio 
conceito sobre saúde (Potter e Perry, 2005:99). Pender, Murdaugh e Parsons (apud Potter 
e Perry, 2005:99) definem saúde como a «realização do potencial humano adquirido e 
inato por meio de um comportamento direccionado a metas, cuidados adequados 
consigo mesmo e convivências gratificantes, enquanto ajustes são realizados de acordo 
com a necessidade de modo a manter a integridade estrutural e a harmonia com o meio 
ambiente». Além disso, estes autores observaram que as opiniões sobre a saúde incluem 
o bem-estar mental, social e espiritual, bem como os níveis de saúde da família e da 
comunidade. Assim sendo, as opiniões de saúde dos indivíduos podem variar nas diversas 
faixas etárias, sexo e cultura. 
Para Graça Carapinheiro (apud Serra, 2005:28 et seq), a doença pode ser 
interpretada como uma situação de ameaça ao normal desempenho dos papéis para 
quais os indivíduos foram socializados. 
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Na opinião de Jacques Le Goff (1985:343) a doença não tem existência em si, é 
uma entidade abstracta à qual o homem dá um nome. «A partir de indisposições sentidas 
por uma pessoa, os médicos criam uma noção intelectual que agrupa sintomas de que 
sofre o «doente», os sinais que um observador pode constatar, as lesões anatómicas, por 
vezes, uma causa ou um germe causal, e a este conjunto aplicamos uma etiqueta 
chamada diagnóstico, do qual decorre um tratamento destinado a agir sobre os sintomas 
e, se possível, sobre a causa. Estas operações correspondem a desejos permanentes do 
espírito humano, que busca, ante um universo misterioso, nomear, classificar, simplificar, 
para organizar». 
Assim sendo, é naturalmente difícil obter uma definição universal para os 
conceitos de saúde e doença, dado serem conceitos difíceis de objectivar. As pessoas 
definem estes termos de acordo com os seus valores pessoais, que são influenciados pela 
cultura, pelo estatuto socioeconómico, idade, pelos conhecimentos e experiências vividas 
de situações anteriores de doença e saúde. Deste modo, quando definimos doença, não 
podemos apreender unicamente à experiência pessoal do problema de saúde, mas 
também ao significado que cada indivíduo confere ao mesmo. 
2.2.2. A entrada na doença 
«A partir do impacto directo com os sintomas ou com a notícia da existência de 
uma alteração determinada no estado de saúde pessoal, desenvolve-se um processo 
complexo de assimilação e integração psicoafectiva. A primeira questão que se coloca ao 
indivíduo é o da entrada da doença, isto é, reconhecer que se encontra doente e admitir 
que necessita de ajuda» (Teixeira, apud Gameiro, 2004:36). 
Mas, admitir que está doente e tomar a decisão de ir ao médico implica 
sentimentos contraditórios: a pessoa quer adivinhar o que tem, na esperança da “leveza” 
da doença, mas ao mesmo tempo, não quer saber o que se passa, no pressuposto da 
gravidade da situação. É a forma como o indivíduo resolve este conflito, gerador de 
frustração e ansiedade, que vai depender a sua aceitação do estado da doença e procura 
de cuidados de saúde (Gameiro, 2004:36). 
Para Wilma Phipps et al (1995:145), sendo a dolência um processo subjectivo, que 
depende de cada indivíduo, o comportamento deste durante a doença pode ser encarado 
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como um modelo de cinco fases, em que está relacionado com a experiência do sintoma, 
o assumir do papel de doente, o contacto com o tratamento, o papel dependente do 
doente e a recuperação ou reabilitação. Assim sendo, referem que a vivência da doença 
pode tomar várias direcções. A estas direcções chamam de «trajectória da doença», onde 
consideram que esta obedece a um determinado percurso, em que se incluem não só 
manifestações físicas da doença, mas, também, todas as adaptações e alterações que 
dela advêm.    
Este percurso é, portanto, definido em cinco fases: 
• Fase Aguda – coincide com o diagnóstico da doença, onde a atenção do 
doente é dirigida para a obtenção de cuidados médicos imediatos, de forma a estabilizar 
a doença e proporcionar a recuperação; 
• Fase de Retorno – os cuidados são orientados no sentido de recuperar a 
capacidade funcional do doente e ultrapassar incapacidades remanescentes; 
• Fase Estável – neste período as alterações são graduais e, 
concomitantemente, a família tenta manter a estabilidade;  
• Fase Instável – a doença está incontrolável e imprevisível. O trabalho é 
orientado no sentido de identificar a causa desta volubilidade; 
• Fase Descendente – a doença assume um carácter crónico agressivo, 
desencadeando uma fase terminal. 
Para além de uma trajectória, estes autores consideram que existem quatro fases 
de desenvolvimento da doença grave. Estas fases surgem gradualmente, de acordo com a 
evolução da doença e ajustamentos familiares. Desta forma, enumeram-nas de quatro 
formas: 
• Fase de Diagnóstico Precoce – ocorre entre a espera pelo diagnóstico, o 
conhecimento desse diagnóstico e as decisões que se têm de tomar face a uma doença 
grave. É caracterizada por uma grande turbulência na família e no doente, onde 
predominam os sentimentos de negação dos factos, o medo do futuro e o não saber lidar 
com esta nova etapa das suas vidas. 
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• Fase de Tratamento – o doente vai realizar o tratamento inerente à sua 
doença. Muitas vezes, o doente é internado e é neste momento que a família terá de se 
ajustar à nova condição de vida; 
• Fase Crónica – a doença sofre um declínio. A família e o doente têm 
percepção da dimensão do problema. Nesta fase o doente necessita de um grande apoio 
familiar, sendo necessários vários ajustamentos no ciclo de vida do paciente; 
• Fase Terminal – comporta em si própria a impossibilidade da pessoa doente 
realizar planos de longo prazo. A consciência da morte é inevitável e torna-se cada vez 
mais próxima. O prognóstico de sobrevivência torna-se mais curto, à medida que a 
situação do doente evidencia mal-estado geral, debilidade e dependência. Assiste-se a 
um agravamento do estado geral do doente, de tal forma, que a proximidade da morte se 
torna por demais evidente para a própria pessoa e para todos aqueles que convivem 
perto dela. 
2.2.3. A doença terminal 
Doente terminal é a pessoa que sofre de uma doença em fase irreversível, cuja 
morte se espera que ocorra apesar de todos os esforços, isto é, está no processo final da 
sua vida vivendo de acordo com as suas circunstâncias individuais, familiares, 
socioculturais e as do seu meio (Elena Suárez, 1998, apud Isabel Moreira, 2001:34). 
Várias situações podem transportar o doente para este estado irreversível (cancro, 
sida, doenças crónicas degenerativas, processos de senilidade avançada), embora, 
segundo Gonzaléz Barón et al (1996), 90% dos doentes que chegam a esta situação sejam 
doentes oncológicos. 
Para Trelis et al (1996, apud Moreira, 2001:35) os doentes terminais podem ser 
divididos em três tipos básicos:  
• Doentes complexos agudos, de cuidados intensivos por dificuldade de controlo 
de sintomas ou de aspectos psicossociais; 
• Doentes agónicos, com prognóstico de dias; 
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• Doentes crónicos, de cuidados paliativos, em que predominam os sintomas 
sistémicos, de evolução lenta, pouca complexidade terapêutica e grau variável de 
capacidade de suporte familiar. 
Gonçalez Barón et al (1996:1086) advogam que não existem critérios 
universalmente aceites para identificar um doente como terminal. Apresentam no 
entanto, sete critérios a ter em consideração para se identificar um doente como 
terminal: doença de evolução progressiva; estado geral grave (inferior a 40% na escala de 
Karnofski2); insuficiência de um órgão; ineficácia comprovada dos tratamentos 
alternativos para a cura ou para o aumento da sobrevivência; complicações irreversíveis 
finais, e perspectiva de vida não superior a dois meses. 
Segundo Astudillo (1996, apud Pereira e Lopes, 2005:57) uma doença entra na 
fase terminal quando existe um diagnóstico histológico que confirma a doença; não há 
reacção do doente ao tratamento específico; estamos perante uma fase avançada, 
progressiva e incurável da doença e existe um prognóstico de vida, normalmente inferior 
a seis meses. Também Brugarolas Maslloren (apud Pacheco, 2004:52) afirma que o 
diagnóstico de fase terminal de doença se baseia nos factores enunciados mas considera 
no entanto um prognóstico de sobrevivência inferior a um mês.  
Segundo González Barón et al (1996:1086), o conhecimento destes critérios 
reveste-se de extrema importância, pois os cuidados a ter com estes doentes devem 
assentar em bases sólidas, éticas e técnico-científicas. São também importantes, pois é a 
partir deles que se delineia uma nova filosofia de cuidados, centrada não na cura, mas na 
promoção da qualidade de vida do doente.  
O decurso da doença terminal não se desenvolve de uma forma linear. O doente 
experimenta períodos de melhoria dos sintomas, períodos de estabilização e períodos de 
rápida intensificação dos sintomas e avanço da doença.  
Ainda segundo Susana Pacheco (2004:53), por vezes, o doente passa por fases em 
que se sente tão bem que se ilude com a possibilidade de cura e quase não acredita na 
                                                     
2
 Escala de Karnofski: 100% - normal, sem queixas, sem evidencia de doença; 90% - capaz de 
realizar actividade normal, sem sinais ou sintomas importantes de doença; 80% - actividade normal, alguns 
sinais e sintomas; 70%- trata de si, incapaz de realizar actividade normal; 60% - requer assistência ocasional, 
mas é capaz de satisfazer a maior parte das suas necessidades; 50% - precisa de assistência considerável e 
cuidados médicos diferentes; 40% - diminuído, requer assistência e cuidados especiais, 30% - severamente 
diminuído, indicada a hospitalização, embora a morte não esteja iminente; 20% - hospitalização necessária, 
tratamento de suporte activo necessário; 10% - moribundo. Apud Isabel Moreira (2001), p.35. 
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sua situação de doença, contrastando com outras, em que a sua situação se mostra 
volúvel e assustadora pela sua sintomatologia. Esta alternância de períodos de 
estabilidade com outros de descompensação pode durar meses, ou até anos. Com o 
desenvolvimento progressivo da doença, estes períodos, quer de melhoria, quer de 
estabilização têm uma duração cada vez menor. Há uma exacerbação dos sintomas e 
consequentemente o agravamento do estado do doente.  
2.2.4. Estar doente: o sentimento de si e realidades em fim de vida 
A doença é uma experiência da fragilidade que provoca, na situação terminal, a 
consciência aguda da mortalidade, do fim da existência. É uma situação complexa porque 
ultrapassa o limite unicamente biológico da intervenção médica. Por um lado, parece 
estar sempre presente ao longo da nossa vida, por outro, parece manter-se radicalmente 
ausente enquanto vivemos. Como referem Abílio Oliveira (2008) e José Eduardo Rebelo 
(2004), a morte é-nos próxima, mas simultaneamente sentimos que está bem distante. 
Está sempre presente ao longo da vida, através da morte de amigos, de doentes, de 
conhecidos; no entanto, sentimo-nos tão vivos que nem pensamos na sua possibilidade. 
De qualquer modo, ela constitui para nós e para a nossa família uma grande ameaça. 
É difícil para qualquer pessoa confrontar-se com as dúvidas que a doença levanta: 
o que será que vai acontecer? Será que vou melhorar? A incapacidade que sinto será 
transitória ou nunca mais serei o mesmo? A minha doença terá cura? Quanto sofrimento 
me espera?  
«A esperança de melhorar, de regressar a casa e voltar a ser como era antes, vai-
se esbatendo. Surgem expectativas nem sempre realizadas, dúvidas e incertezas. Aparece 
a descrença, a revolta. A doença agrava-se e surge a necessidade de ser internado» (Silva, 
1995:100). 
Quando confrontados com uma doença terminal, surge o sentimento de sermos 
interrompidos antes do tempo, suscitando um sentimento de decepção e culpa, já que 
em grande parte dos casos se pode relacionar com estilos de vida desequilibrados, 
imputáveis à responsabilidade pessoal. Portanto, aos sentimentos de vulnerabilidade e de 
medo, podem ainda acrescer-se os de culpa e vergonha (Gameiro, 2004:36). 
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É por esta razão que o impacto de uma doença terminal é algo indescritível. 
Receber a notícia de que os tratamentos se esgotaram e que nada de curável há a fazer, 
gera realmente um sentimento de angústia profundo.  
Segundo Susana Pacheco (2004:55), os sentimentos que acompanham a doença 
terminal tornam-se progressivamente difíceis de suportar. O doente em fase terminal 
pensa na morte de uma forma singular e diferente, em relação ao modo como o fazia 
antes, enquanto pessoa saudável. O aparecimento e subsequente evolução de uma 
doença incurável fazem sentir a morte como um factor concreto. Além disso, a 
consciencialização de que a morte está iminente provoca sentimentos e emoções muito 
fortes, que em nada se parecem com o pensar na morte do outro.  
A complexidade da situação evidencia-se ainda mais tendo em conta as várias 
perdas pelas quais a pessoa em fase terminal vai passando. Estas perdas englobam várias 
dimensões:  
• Perda do trabalho e de produtividade, consequente do agravamento da doença, 
da dificuldade em mobilizar-se ou do internamento prolongado em instituições 
hospitalares. 
• Perda de autonomia e independência. A pessoa que até então estava habituada a 
controlar o seu dia-a-dia, é desapossada dessa prerrogativa de autonomia individual, 
devido à debilidade física; e quando é internada fica sujeita aos horários e rotinas (das 
refeições ou de repouso) estabelecidos institucionalmente. 
• Perda de identidade e aspectos do “eu”. Com o internamento a pessoa é 
referenciada por um número, passa a ser apenas mais um caso, deixando de ser chamada 
pelo nome e olhada na sua singularidade.  
• Perda da imagem corporal. A fase terminal em si pode implicar alterações na 
imagem: emagrecimento, corpo edemaciado, debilidade física, associadas com uma 
história anterior de tratamentos que escravizam o corpo (mastectomia, amputação, 
quimioterapia, radioterapia). A pessoa vai tendo consciência da sua imagem, das 
alterações que sofreu e das mutilações. (Pacheco, 2004:59 et seq; Oliveira et al, 2004:27; 
Serra, 2005:30 et seq). 
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Outras perdas possíveis são a perda de segurança, o reconhecimento da 
impossibilidade de completar sonhos e projectos idealizados, de viver novas experiências, 
de voltar a ter prazer, a perda do controlo e a perda de capacidades psicológicas, físicas e 
cognitivas (Oliveira et al, 2004: 27). 
Além disto, Susana Pacheco (2004:60) realça que outra privação está inerente: o 
sentimento de perda definitiva de todos os seus entes queridos. O doente sente que vai 
morrer e que vai ficar sem ninguém; vai abandonar, contra a sua vontade, quem mais 
ama.  
Às perdas sucessivas, somam-se os medos crescentes. Maria da Graça Pereira e 
Cristiana Lopes (2005:69) referem que todos os doentes em fase terminal sentem medo 
em alguma fase da sua doença. Esse medo, que designam de «biológico» é muito mais 
intenso nos jovens, pois sentem que a vida ainda deveria ser extensa. Todos nós temos 
medo do desconhecido, principalmente o medo do que acontecerá até ao momento da 
nossa morte (Pacheco, 2004:60).  
O filósofo Jaques Choron (apud Pereira e Lopes, 2005:69) distingue três tipos de 
medo face à morte: o medo do que vem depois da morte; o medo do momento de 
morrer e o medo de deixar de ser. Outro tipo de medo que pode acompanhar o doente 
em fase terminal é o medo da solidão, para que, por vezes, contribuem as atitudes dos 
profissionais de saúde, da própria família e amigos. A presença de alguém amado é 
fundamental para estes doentes (Pacheco, 2004:60). 
Porém, é talvez o medo da dor e do sofrimento o que mais angustia o doente 
terminal. Os doentes têm medo de ter uma morte agonizante, repleta de sofrimento 
físico e de dores.  
As necessidades do doente em fase terminal são, assim, tão específicas quanto a 
singularidade de cada pessoa. As necessidades de ordem física estão interligadas com a 
situação concreta e estádio da doença terminal: a dor está frequentemente presente e o 
seu alívio é da imperativa importância. O desconforto causado pelas náuseas, os vómitos, 
a dificuldade respiratória, a imobilidade ou a incontinência conduz a cuidados específicos. 
A alimentação deverá ser adaptada a cada pessoa, podendo necessitar de suplementos 
dietéticos líquidos por dificuldade de deglutição ou por desnutrição. A pessoa doente 
poderá ainda necessitar de todo o tipo de auxílio em mobilizações, posicionamentos e 
cuidados de higiene (Pacheco, 2004:55). 
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No que diz respeito às necessidades espirituais, Twycross afirma que é frequente, 
na fase terminal, que a pessoa tenha dúvidas acerca do sentido da vida, do sentido da 
morte, do sentido da dor, entre outras, podendo mesmo solicitar apoio religioso. De 
facto, muitas pessoas encontram na fé e na crença a força para enfrentar a morte 
(2003:56). 
As alterações psicológicas devem também ser consideradas, na medida em que 
normalmente se tornam perceptíveis com o aumento da consciência da irreversibilidade 
da situação patológica e da aproximação da morte.  
Desta forma, a Susana Pacheco considera que o doente terminal passa por várias 
fases ou níveis de sofrimento. Não é possível prever o tempo de passagem que medeia 
entre essas fases. Tanto pode ser um processo acelerado, como ser muito lento, 
conducente a uma expectativa cada vez mais perturbante e agonizante (2004:59).  
Em torno deste cenário, diferentes autores referem que existem algumas variáveis 
que influenciam a resposta do doente ao diagnóstico e que têm em conta vários aspectos 
(Cf. Pais, 2004:26; Pacheco, 2004:58; Loureiro, 2001:45; Twycross, 2003:47; Moreira 
(2001:37).  
Maria de Fátima Oliveira et al (2004: 28 et seq) menciona essas variáveis 
subdivididas em quatro classes. A primeira classe diz respeito às características pessoais 
do doente e tem em conta o sexo, a idade, os estilos de comportamento e habilidades, a 
religião e filosofia de vida, o contexto social, cultural e grupo étnico, as experiências 
prévias de perda e morte, a maturidade, a inteligência, a saúde mental, a realização 
pessoal e estilos de vida. Existem ainda outras características adicionais que influenciam a 
resposta do paciente à doença terminal, que são as seguintes: medos específicos de como 
morrer e da morte; expectativas acerca da doença e da morte adquiridas de experiências 
anteriores e de fontes de informação (leituras, comunicação social, conversas); da 
presença ou ausência da vontade de viver (uma vez que os estudos comprovam que os 
factores psicológicos desempenham um papel crucial no desenvolvimento e processo de 
doença) e negócios inacabados que pode ser um factor motivador para uma longa 
sobrevivência ou um factor desencorajador que leva o paciente a desistir porque tem 
pouca esperança de resolver os assuntos pendentes. 
A segunda classe de variáveis diz respeito às características das relações 
interpessoais: relações com elementos cuidadores, família e amigos; qualidade e 
quantidade das relações do paciente; o grau de apoio emocional e segurança das relações 
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do paciente com os outros; grau de transparência e honestidade na comunicação com os 
elementos significativos e o meio social do paciente. 
Os factores socioeconómicos e os factores ambientais fazem parte da terceira 
classe de variáveis: recursos financeiros e estabilidade desejada; estatuto económico; o 
grau de acesso a um tratamento medico de qualidade; estatuto ocupacional e 
profissional; educação; classe social e ambiente físico. 
O último conjunto de variáveis diz respeito às características específicas da 
doença. O tipo de doença determina a trajectória, o tipo de problemas que enfrentará, o 
tipo de reacção social, as expectativas do doente e o regime do tratamento. Determina 
também as circunstâncias da morte e ainda influencia o tipo de vida que lhe resta: 
significação pessoal e sua localização no corpo; expectativas criadas acerca do tempo de 
vida que lhe resta, influencia os planos para a trajectória da vida que ainda possui e o 
tempo que lhe restará para terminar assuntos pendentes; meio físico do doente: casa, 
hospital, instituição; efeitos da deterioração física e mental; efeitos de drogas e 
medicamentos; efeitos de tratamentos; a percentagem de perdas de controlo; número e 
percentagem de perdas secundárias; proximidade da morte e percentagem de progresso 
face à morte. 
Segundo Maria de Fátima Oliveira et al (2004:30), «a investigação mostra que os 
doentes assertivos sobre as suas necessidades mantêm algum optimismo, comunicam 
facilmente com a família e com os profissionais de saúde e parecem lidar melhor com a 
doença, sobrevivendo mais tempo. Depressão, desespero, negação, comunicação pobre e 
sistemas de relações ausentes estão associados a um comportamento desajustado face à 
doença e sobrevivem menos tempo». 
A partir de mais de duzentas entrevistas a doentes em fase terminal, Elisabeth 
Kubler-Ross foi a primeira pessoa que se empenhou no estudo sistemático das 
necessidades do doente em fase terminal. 
Assim, encontrou um padrão específico de reacções psicológicas que a pessoa 
transita à medida que a morte se aproxima (Macedo, 2004:77). Deste modo, a maioria 
dos doentes passaria pelas cinco seguintes fases, de forma quase sequencial: 
1. Negação e isolamento: a primeira reacção psicológica que Kubler-Ross detectou 
caracteriza-se pela negação e recusa inicial da realidade. O doente, quando confrontado 
com a notícia, reage negando a própria verdade que lhe é comunicada. O doente 
continua a trabalhar, consulta mais do que um médico com o intuito de escutar um 
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diagnóstico diferente. A negação funciona como uma atitude de defesa face ao 
diagnóstico, um mecanismo de defesa comum (Twycross, 2003:48). Esta atitude inicial de 
recusa vai dar lugar ao isolamento, onde o doente fala da doença sem que tenha 
integrado a ideia da morte. Segundo Maria da Graça Pereira e Cristiana Lopes (2005:60), 
existem três tipos de negação: a negação completa da doença, a negação das suas 
implicações e a negação do desenlace fatal. Embora o doente possa dizer que não está 
preocupado, pode experimentar estados de ansiedade, insegurança, insónias. Segundo 
Macedo (2004:79), apenas três dos duzentos doentes de Kubler-Ross permaneceram 
numa fase de negação ate à morte. Além disso, a negação poderá ocorrer noutras 
situações, em que o próprio doente já se encontra em fases emocionais posteriores. A 
autora refere que não se trata de um recuo, mas, sim, de uma necessidade que o próprio 
doente sente. 
2. Raiva: após um período inicial, em que a negação está presente na linguagem e 
nos actos do doente, este poderá adoptar sentimentos de raiva e cólera, exprimindo a 
sua ira perante a má sorte e questionando-se: “porquê eu?” (Macedo, 2004:81; Pereira e 
Lopes, 2005:61). É mais difícil lidar com o doente nesta fase do que na anterior porque 
este manifesta a sua raiva em todas as direcções: família, profissionais de saúde, 
ambiente, Deus (Moreira, 2001:37). Devido aos seus comportamentos, as pessoas que o 
rodeiam começam a ter atitudes de afastamento, infelizmente para o doente, porque é 
precisamente nesta fase que ele é confrontado com as suas perdas. É importante que 
esta raiva seja exteriorizada, uma vez que para que o doente aceite a sua morte tem de 
se confrontar com a solidão, os seus conflitos, a sua culpabilidade e com a falta de sentido 
para a vida (Pereira e Lopes, 2005:61). 
3. Negociação: segundo Kubler-Ross (apud Macedo, 2004:82), a negociação é a 
fase menos conhecida, mas muito importante para o doente durante um curto período 
de tempo. Nesta fase o doente gradualmente aceita que está prestes a morrer, mas tenta 
conseguir um prolongamento do tempo de vida, uma diminuição da dor, melhores 
cuidados e negoceia o seu comportamento com Deus, com os que o rodeiam, e, inclusive, 
com a equipa de saúde. Segundo Maria da Graça Pereira e Cristiana Lopes (2005:61), é 
frequente o doente «seguir escrupulosamente o seu tratamento, começar uma dieta mais 
saudável, prometer ser mais compreensivo e tolerante com os outros e dedicar mais 
tempo às práticas religiosas, visando deste modo prolongar a vida por mais uma semana, 
mês ou um ano». 
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4. Depressão: esta fase ocorre quando o doente já não pode negar a sua doença. 
Começa a apresentar novos sintomas e a ficar mais debilitado (Moreira, 2001:37). 
Segundo Kubler-Ross, há dois tipos de depressão neste tipo de doentes: a depressão 
reactiva e a depressão preparatória. A depressão reactiva aparece face a um sentimento 
de impotência perante o seu estado de saúde. Este sentimento está relacionado com 
problemas vitais do doente ou quando alguma tarefa ou compromisso está martirizando 
o seu pensamento (por exemplo: quando o doente está preocupado com os cuidados dos 
filhos menores). A depressão preparatória é uma experiência de perda iminente de todos 
os seus objectos amados. O doente prepara-se para o seu fim. De início, a depressão é 
reactiva, o doente verbaliza e chora pela sua decepção. Seguidamente poderá ocorrer um 
período de silêncio, torna-se mais calmo e não quer mais visitas. Refugia-se no seu 
mundo interior, desinteressando-se por tudo o que o rodeia e vive em silêncio uma triste 
preparação. Esta depressão pode ser necessária para o doente entrar numa fase de 
aceitação do fim da vida (Macedo, 2004:85; Pereira e Lopes, 2005:62; Moreira, 2001:37). 
5. Aceitação: esta fase representa o culminar de todas as reacções emocionais do 
doente em fase terminal. O doente deixa de se sentir deprimido, sem raiva, quanto ao 
seu destino (“a minha hora chegou…”). Na maior parte dos casos, o doente está fraco e 
cansado, deseja que o deixem só ou pelo menos que não o perturbem com coisas do 
mundo exterior. É frequente deixar de ter vontade de conversar, mas ao mesmo tempo 
gosta de ser visitado para que não sinta que foi esquecido (Pereira e Lopes, 2005:62). 
Nesta fase, geralmente a família carece mais de ajuda e apoio do que o próprio doente 
(Moreira, 2001:37). 
Sendo a reacção à morte individual influenciada por diversos factores, por norma, 
estas fases não são vividas numa sequência pura. Verifica-se, por vezes, haver 
sobreposição ou um recuar e avançar entre fases. A pessoa pode mesmo morrer sem ter 
tido tempo de fazer a aceitação da morte (Pacheco, 2004:58). 
Para além dos autores já citados, João Lobo Antunes elogia o modo como Kubler-
Ross descreveu as fases emocionais, afirmando: «O paradigma oncológico está bem 
explanado nos escritos de Elisabeth Kubler-Ross, que definiu os tempos da morte como 
andamento de uma sonata. A sua contribuição foi fundamental por obrigar a reflectir 
sobre a morte com outra coragem e lucidez e demonstrar a importância da 
multidisciplinaridade no tratamento destas matérias. Assim, ela descreveu cinco passos 
sucessivos, eu diria cinco estações de uma via-sacra, no caminho para o fim […] A análise 
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é brilhante, apoia-se em casos ilustrativos, e não há dúvida de que todos estes passos são 
reconhecíveis na prática clínica, excepto que, muitas vezes, não seguem a sequência 
descrita e a negação ou a revolta podem persistir, inalteradas, até ao final ou, então, a 
depressão inaugurar o quadro e não mais se abate» (2002:182).  
Se por um lado, este modelo de fases emocionais agrada a muitos autores, o 
mesmo modelo é criticado por outros.  
Paul Sporken (apud Moreira, 2001:38; Pacheco, 2004:57), que desenvolveu um 
estudo idêntico ao de Elisabeth Kubler-Ross, concluiu que antes das cinco fases descritas 
pela autora, teria de haver outras quatro etapas que antecediam as do modelo anterior. 
As fases relatadas por Kubler-Ross partem do pressuposto que os doentes são informados 
do diagnóstico, o que nem sempre sucede na sociedade ocidental, em contraste com o 
que se passa nos Estados Unidos (Moreira, 2001:38). Como refere Susana Pacheco 
(2004:58), no caso dos cuidados de saúde portugueses, em que as características culturais 
favorecem uma atitude paternalista, existe uma grande relutância em dar a conhecer a 
verdade ao doente. Assim, o autor acrescenta quatro novas fases: 1. reacção de 
despreocupação e ignorância; 2. de insegurança e temor; 3 de negação implícita e 4. de 
comunicação da verdade. 
1. Reacção de despreocupação e ignorância: nesta primeira fase, o doente 
desconhece a sua situação e a gravidade da sua doença e, por esse motivo vive 
despreocupado, embora a família possa já ter recebido informação concreta. Existe um 
género de “pacto de silêncio” entre a família e os profissionais de saúde. 
2. Reacção de insegurança e temor: nesta fase, o doente passa por períodos de 
angústia, tristeza e incerteza que alternam com períodos de optimismo e esperança na 
sua recuperação. 
3. Reacção de negação implícita: nesta fase o doente suspeita da sua situação, 
mas inconscientemente nega a realidade e evita falar e enfrentar a morte. 
4. Fase de comunicação da verdade: comunicar a verdade ao doente é acima de 
tudo uma forma de ajuda. Esta deve ser feita numa linguagem acessível, sem usar 
mentiras piedosas e doseando com o doente o que ele quer saber e em que momento.  
Para Paul Sporken, só depois de passar por estas fases, é que o doente pode 
passar pelas definidas por Kubler-Ross (Moreira, 2001:28). 
João Carlos Macedo (2004:167) nas suas críticas sobre o trabalho de Kubler-Ross 
afirma haver vários autores que consideram a metodologia da autora pouco credível. 
 56 
Neste sentido, Robert Kastenbaum alega que a existência das fases emocionais ainda não 
foi demonstrada. Para além disso, não há evidência de que a pessoa passe da fase de 
negação para a fase de aceitação. Afirma ainda que as limitações da metodologia usada 
pela Elisabeth Kubler-Ross ainda não foram discutidas; não há distinção suficiente entre a 
descrição das etapas e uma quase prescrição das mesmas; a totalidade da pessoa é 
negligenciada em favor das supostas etapas das reacções emocionais e o estrato social de 
que o doente era proveniente pode ter influenciado a sua atitude e educação, não tendo 
estes aspectos tidos em conta pela autora, nem os diferentes contextos civilizacionais 
pois realizou os seus estudos numa realidade “uniforme”. 
Apesar das contradições, estes estudos constituem uma boa contribuição para 
compreender o doente em fase terminal. Contudo, devem ser usados apenas como 
orientações de actuação e nunca tomados como guias universais e objectivos, como 
sugere Susana Pacheco (2004:58).  
2.2.5. O impacto da doença na família 
Até este ponto já descrevemos o que é uma família, estruturas familiares e 
funções, o que se entende por doença e quais os sentimentos da pessoa doente face à 
sua realidade. No entanto, sendo a família apresentada como a «escola primária» da 
socialização, interessa também saber qual o impacto da doença e da morte na família, 
uma vez que, no decorrer desta vivência, a unidade familiar marca cada vez mais as suas 
influências no comportamento do indivíduo, principalmente em casos ligados à saúde e 
doença. 
Como já referimos, a família é entendida como um sistema aberto, ou seja, é um 
conjunto de elementos que interagem interdependentemente e funcionam como se de 
um elemento único se tratasse. Mas esta unidade é aberta e dinâmica. Aberta porque 
tem a capacidade de receber e enviar informações ao exterior e interagir com tais 
informações, e dinâmica porque o sistema se mantém sempre em movimento (Relvas, 
1996: 12 et seq).  
Este movimento transporta um outro conceito subjacente, o conceito de 
homeostasia. Homeostasia refere-se à tendência de um sistema para repor para o 
equilíbrio e manter-se neste. A nível familiar, esta estabilidade e consistência referem-se 
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à manutenção de regras, papéis, expectativas, padrões de comunicação e padrões de 
comportamento que se referem a crenças, estratégias de coping, sistema de aliança e 
unificação (Oliveira et al, 2004: 40). 
«Ao longo da sua existência, a família constrói uma estrutura e um equilíbrio, 
onde cada membro tem um lugar e realiza as suas tarefas. Com o aparecimento de uma 
doença grave e ameaça de morte, esta estrutura vai ser alterada ou destruída» (Pais, 
2004: 34).  
A homeostasia da unidade familiar é, portanto, quebrada perante a doença grave 
ou a morte de um dos seus membros, implicando uma mudança global e qualitativa do 
sistema. Opera-se neste caso, a uma mudança de segunda ordem, assim denominada por 
oposição à de primeira ordem, que não implica mudança global e qualitativa do sistema 
(Relvas, apud Moreira, 2001:24).  
Momentos deste tipo constituem situações de crise no sistema familiar, gerando 
grande stress, pois a crise é sentida por estes como uma ameaça em virtude da 
imprevisibilidade dos acontecimentos e das necessidades de mudança. Tal como afirmam 
Maria da Graça Pereira e Cristiana Lopes (2005:72), «tal como o doente, a família também 
vivencia uma situação de crise».  
 A crise é uma situação conflituosa, experienciada pelo indivíduo, e que provoca 
uma alteração no seu equilíbrio homeostático. Segundo Alexandre Bonilla (1989:31) «a 
crise está sempre relacionada com a ruptura e com a mudança, desejada ou imposta por 
agentes internos ou externos (uma doença, uma morte, etc.)». Sabendo que a família não 
é a soma das partes, mas é vista como um todo, uma situação de doença grave ou morte 
de um dos seus membros transforma-se em doença familiar.  
Assim, perante o diagnóstico de uma doença terminal, verifica-se um processo de 
transformação, que implica um reajustamento da sua estrutura, rotinas, regras, papéis, 
padrões de comunicação, relações afectivas, privacidade e rendimento familiar (Moreira, 
2001:25; Pereira e Lopes, 2005:72; Pais, 2004:34).  
Estas transformações específicas observam-se tanto no doente como nos seus 
familiares. 
O indivíduo não tem só de lidar com o facto de perder um elemento significante, 
mas também com a perda do sistema familiar como ele o reconhece. Além do processo 
de ajustamento à situação, como elemento familiar, cada indivíduo tem de ter em 
atenção o estado físico, psicológico e emocional do paciente em estado terminal. Este 
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paciente face ao diagnóstico necessita agora de cuidados redobrados (Oliveira et al, 
2004:40). 
Mas para que se consiga analisar a interacção entre a doença e os ciclos de vida do 
indivíduo e da família, é necessário analisar o contexto da progressão da doença. Neste 
sentido Rolland (apud Moreira, 2001:25) divide a doença em quatro categorias: o início, o 
curso, as consequências e o grau de incapacidade. No caso da ocorrência de doenças de 
início agudo, a família vai ter de se reajustar rapidamente à sua nova vida e a encontrar 
formas de ultrapassar a crise. No caso das doenças crónicas de desenvolvimento 
progressivo, as mudanças familiares vão sendo progressivas e a família está sujeita a uma 
crescente tensão. No que se refere às consequências da doença, principalmente no que 
diz respeito à morte, o sistema familiar é abalado com a perspectiva de perda do ente 
querido. A família tende a afastar-se emocionalmente da pessoa doente. Quanto ao 
efeito de incapacidade para o indivíduo e família, este estará relacionado com a exigência 
do papel desempenhado pela pessoa anteriormente à doença e com a estrutura e 
recursos familiares. 
Durante a adaptação da família à doença de um dos seus familiares, surgem 
diversos problemas, causadores de stress familiar e que podem levar a adopção de 
diferentes atitudes. Segundo Ana Novellas et al (apud Moreira, 2001:28), as atitudes 
podem ser:   
• Negação: a família adopta um mecanismo de defesa, gastando as suas energias 
evitando pensar na realidade, perante o medo do seu reconhecimento, podendo assim 
prejudicar o doente;  
• Conspiração do silêncio: a família evita comunicar com o doente, negando-lhe o 
direito de ser informado sobre a sua situação e de estar com os seus próprios membros, 
reduzindo assim a possibilidade de manifestarem a sua labilidade emocional;  
• Superprotecção: o doente é tratado como uma criança, subestimando as suas 
capacidades, devido a sentimentos de ansiedade e de culpa por parte dos familiares;  
• Excesso de realismo: a família manifesta desapego, desvalorizando o que se faz, 
devido ao cansaço e ao sentimento de incapacidade;  
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• Isolamento social: procura manter as relações distantes, devido ao medo da 
informação dada por agentes externos à família e à diminuição da auto-estima;  
• Incerteza: devida ao desconhecimento da realidade e ao não domínio dos factos;  
• Sentimento de culpa: pelo tempo perdido. 
Na perspectiva de Kubler-Ross, o processo de morrer e o de acompanhar a morte 
de um ente querido são semelhantes, passando o doente terminal e a família pelas 
mesmas fases já descritas anteriormente (negação, raiva, negociação, depressão e 
aceitação) (Moreira, 2001:29).  
Para vários autores, a adaptação dos elementos da família à doença pode ser 
influenciada pelos seguintes factores: características pessoais, características da 
organização familiar, características do sistema familiar e características do doente e da 
doença, que a seguir pormenorizamos: 
Características pessoais: personalidade; sexo; idade; estilo e habilidades de 
coping; religião e filosofia de vida; referências sociais, culturais e étnicas; experiências 
anteriores de perda ou morte; maturidade; características dos relacionamentos com a 
pessoa doente; soma dos assuntos inacabados; inteligência; saúde mental; estilo de vida; 
concretização na vida; ocasião com a morte; medos específicos da morte e como morrer; 
conhecimento da doença e significado pessoal da doença específica. 
Características da organização familiar: constituição da família; fase de 
desenvolvimento da família; subsistemas no interior da família; papéis específicos dos 
membros da família e relação de papéis. 
Características do sistema familiar: grau de flexibilidade/rigidez; estilo de 
comunicação na família; regras, normas e expectativas da família; valores e crenças da 
família; qualidade emocional das relações entre os seus membros; dependência, 
interdependência e liberdade individual de cada membro da família; padrões estáveis de 
transição entre os familiares; padrões sociais de membros em interacção com outros 
membros de outras famílias; forças e vulnerabilidades da família; estilo de liderança 
familiar e processo de decisão; métodos habituais utilizados para resolver conflitos e 
problemas e passar crises; disposição cultural, religiosa e filosófica e socioeconómica; 
experiências passadas de doença e morte; número, tipo e efectividade do sistema de 
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apoio familiar; problemas actuais identificados pela família; qualidade de comunicação 
entre aqueles que tratam e antecipar as necessidades imediatas e de longo prazo. 
Características do paciente e da doença: natureza da doença; tempo passado 
desde o diagnóstico; compreensão acerca da doença e implicações; sentimentos 
específicos dos familiares acerca da doença em especifico; grau de tensão colocado na 
família pela doença; número e tipo de papéis do paciente na família; experiência 
subjectiva do paciente à doença; expectativas e rejeição do paciente face ao seu papel de 
doente; esforço do paciente para a independência (ou para a dependência); conforto do 
paciente na expressão de sentimentos e pensamentos e sua extensão; grau de 
participação da família no cuidado ao paciente; localização do paciente (hospital, casa, 
instituições); medos e estado emocional dos familiares perante a perda do familiar; 
relação com cada familiar desde o diagnóstico; normas, regras, valores, estilos e 
experiências passadas que possam inibir ou interferir na relação da família com o 
paciente (Marques e Pimentel, 1995; Oliveira et al, 2004:43; Pais, 2004:35; Moreira, 
2001:27; Pereira e Lopes, 2005:79; Cerqueira, 2005:34). 
A consciencialização por parte da família, da morte iminente de um dos membros, 
é vivenciada de forma dolorosa por todos. Durante este período, Giacquinta (apud 
Pereira e Lopes, 2005:77) define quatro etapas que descrevem as diferentes fases de 
adaptação da família à doença de familiares que correm risco de vida, não pretendendo 
assumir uma visão estereotipada da evolução familiar, mas antes uma forma de 
compreensão da adaptação da família à doença e ao sofrimento que esta provoca. 
Numa primeira etapa, ao enfrentar a realidade, o paciente recebe o diagnóstico, 
mantendo-se activo e continuando a manter as funções habituais no meio familiar. Nesta 
situação a família passa por cinco fases: 
• Impacto – Marcado pelo choque, pela ansiedade e pela reestruturação funcional 
da família, em que o obstáculo mais difícil de ultrapassar é o desespero; 
• Desorganização familiar – Acontece quando os seus membros são incapazes de 
manter o seu papel habitual, verificando-se uma diminuição da autonomia familiar e 
tornando-se a família menos vocacionada para procurar apoio noutros sistemas e 
satisfazer as necessidades dos seus membros, correndo o risco de se afundar devido ao 
isolamento;  
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• Procura de uma explicação – Reflecte a tentativa de compreender racionalmente o 
processo da doença, através da procura de informação científica ou investigando, 
antecedentes médicos que possam ser considerados como favorecedores da doença;  
• Pressão familiar – Sucede quando a unidade familiar se sente pressionada a 
procurar outras opiniões médicas acerca do diagnóstico ou do tratamento, ainda sem 
vencer o desespero, o isolamento e a vulnerabilidade;  
• Perturbações emocionais – Produzem alterações profundas em todos os membros 
da família, ocorrendo emoções súbitas e inconstantes, à medida que os valores desta, 
objectivos e posições vão sendo alterados, favorecendo o descontrolo e promovendo o 
distanciamento dos diversos elementos. No caso do prognóstico negativo, a família 
começa a reconhecer a hipótese de perda, a dificuldade e tensão pela adopção de novos 
papéis, a necessidade de reordenar objectivos de forma a ser possível encontrar 
respostas às alterações da vida familiar.  
A segunda etapa consiste na reorganização durante o período que precede a 
morte. Nesta etapa, o paciente suspende as funções familiares habituais e vê-se na 
possibilidade de receber cuidados médicos, em casa ou no hospital. A família faz a 
reorganização das memórias, recordando a história pessoal do doente e revendo 
circunstâncias da vida pessoal e familiar deste através de fotografias. 
A perda é a terceira etapa, e coincide com a aproximação da morte e o contacto 
com esta. Há a separação da família, quando a consciência do doente se altera, e esta 
experimenta com toda a crueldade, a perda e a solidão da separação e segue-se o luto 
que pode adquirir especial significado, com a culpabilidade e a reactivação de lutos 
anteriores. 
A quarta etapa relaciona-se com a fase final da adaptação da família. Surge após a 
conclusão do luto com êxito e é importante para a família vencer a indiferença e a 
ausência de envolvimento social, de forma a aceitar a morte. 
Neste sentido, só o conhecimento dos factores que influenciam a perda, os 
sentimentos vivenciados pela família, bem como as fases porque passam as mesmas, 
permite aos profissionais de saúde compreender as necessidades de apoio e assistência 
manifestadas por elas quando a morte se torna iminente. 
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2.3. O desafio do cuidar da pessoa em fim de vida   
Os fenómenos da transição demográfica e consequente transformação 
epidemiológica contribuíram para a existência de um vasto grupo de doentes crónicos, 
em geral, com pluripatologia, variáveis graus de dependência e de sofrimento, e que 
progridem inexoravelmente para a morte (Moreira, 2001:33; Cerqueira, 2005:37). 
Apesar de os doentes continuarem a preferir morrer junto dos seus familiares e 
em suas casas (Martins apud Cerqueira, 2005:38), dados do Instituto Nacional de 
Estatística, relatados pelo padre José Nuno Silva, no âmbito de uma dissertação de 
mestrado em Bioética, dizem-nos que, «em 1970, 70 026 portugueses faleceram no 
domicílio devido a doença, e 17 544 no hospital. No ano 2000, a situação inverteu-se 36 
486 morreram em casa e 55 756 numa unidade hospitalar. Para além disso, nos últimos 
anos, surgiu um dado novo. Entre a casa e o hospital aparece um outro local onde se 
morre cada vez com mais frequência. José Nuno Silva explica que o crescimento do 
número de óbitos “noutros locais”, certamente tem a ver com o aparecimento de lares de 
idosos. Segundo o estudo do padre José Nuno Silva, o ano de 1991 marcou a viragem. Foi 
nessa data que, pela primeira vez, morreram mais pessoas em meio hospitalar do que no 
domicílio 47 064 e 46 301, respectivamente» (P.f., 2006). Abílio Oliveira (2008:119) afirma 
que as estatísticas de vários países europeus referem que 70% a 90% das mortes 
verificam-se  em instituições hospitalares. 
Esta passagem da morte de casa para o hospital vai traduzir-se na necessidade de 
uma mudança da atitude da própria organização hospitalar como uma estrutura pensada 
para o tratamento, bem como da parte dos profissionais de saúde. O trabalho destes 
profissionais está vocacionado para o diagnóstico e tratamento das doenças e cada vez 
mais, estão habilitados para o manuseamento de tecnologia que permite salvar vidas e, 
na maior parte do tempo, lutar contra a morte. No entanto, viver mais, não significa viver 
melhor. Os avanços tecnológicos e as ciências biomédicas têm procurado prolongar a vida 
e adiar o processo de morte, mas nem sempre da melhor maneira. Ficam para segundo 
plano as necessidades sentidas pela pessoa em fim de vida e pelos seus familiares (Frias, 
2003:27).  
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Mas é exactamente nesta ocasião, quando a ciência assume a sua incapacidade, e 
a pessoa é confrontada com a angústia do aproximar do dia da sua morte, que mais faz 
sentido a presença e o acompanhamento psicológico do doente no sentido de promover 
um fim tranquilo e solidário (Pereira e Lopes, 2005:57).  
Assim, neste subcapítulo abordaremos os cuidados paliativos, a sua importância e 
o que preconizam, bem como a forma de como o profissional de saúde deverá cuidar da 
pessoa em fase terminal e respectiva família, de modo a proporcionar-lhes uma morte 
digna. 
2.3.1. Cuidados Paliativos 
A capacidade de cuidar permitiu ao Homem a sua sobrevivência enquanto 
indivíduo e ser social. Foi sem dúvida Florence Nightingale quem primeiro salientou o 
cuidar, como sendo um acto rodeado de humanidade e profundidade, sentindo, por isso, 
uma grande necessidade de criar uma profissão voltada para cuidar de pessoas 
(Cerqueira, 2005:23) 
Ainda hoje, expressões como «velar, cuidar, tomar conta, representam um 
conjunto de actos que têm por fim e por função, manter a vida dos seres vivos com o 
objectivo de permitir reproduzirem-se e perpetuar a vida do grupo» (Colliére, 1989:29). 
Para esta autora, cuidar é um acto de vida. 
De acordo com Mayerhoff (apud Frias, 2003:46), às vezes fala-se de cuidar, como 
se o cuidar de alguém não exigisse conhecimentos. Cuidar não é só ter boas intenções, 
cuidar é também saber quem é o outro, conhecer as suas preferências, as suas limitações, 
as suas necessidades e reconhecer as nossas próprias incapacidades. 
A distinção entre “cuidar” e “ tratar” é fundamental, uma vez que por vezes estes 
termos são confundidos. 
Segundo Susana Pacheco (2004:28), “cuidar” é prestar atenção global e 
continuada a um doente, nunca esquecendo que, antes de tudo, ele é uma pessoa. No 
cuidar nunca são esquecidos todos os cuidados físicos, psicológicos ou espirituais que 
aquela pessoa doente precisa, para além de todos os cuidados que a doença em si exige. 
“Tratar” refere-se à prestação de cuidados técnicos e especializados dirigidos apenas à 
doença e que tem como principal finalidade reparar o órgão ou órgãos doentes e obter a 
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cura. É uma atitude que pensa no doente mas esquece a pessoa que tem a doença. As 
necessidades psicológicas e espirituais do doente não são tidas em conta. 
Para Kérouac (apud Bento, 1997:53), o cuidar é entendido como sendo formado 
pelo conjunto de acções que permitem descobrir de forma subtil os sinais de melhoria ou 
deterioração do estado da pessoa. Significa também facilitar ou sustentar a saúde, 
respeitando os valores e as crenças, o modo de vida e a cultura das pessoas. 
O cuidar ajuda os profissionais de saúde, bem como a pessoa que cuidam a 
afirmarem-se. Requer uma reflexão, uma intencionalidade, uma acção e uma procura de 
novos conhecimentos, que os ajudarão a descobrir novos meios do processo de cuidar 
durante a experiência de saúde-doença, esperando-se resultados positivos e benéficos 
para ambos.  
Ainda segundo Marie Françoise Collière (1989:238), os cuidados quotidianos e 
habituais da vida referem-se aos hábitos de vida, de costumes e crenças, representando 
um conjunto de actividades que asseguram a continuidade da vida, ou seja, a satisfação 
das necessidades humanas básicas, como beber, comer, eliminar, lavar-se, levantar-se, 
mexer, deslocar-se, bem como tudo o que é indispensável para o desenvolvimento da 
vida, construindo e mantendo a imagem do nosso corpo e estimulando as trocas com 
tudo o que é essencial à vida, seja a luz, o calor, a relação com pessoas conhecidas, os 
objectos familiares. 
Para além de cuidados quotidianos e habituais ligados à manutenção da vida, em 
muitas situações, há necessidade de prestar cuidados de reparação, isto é, é preciso 
prestar cuidados que dependam do tratamento da doença. Os cuidados de reparação 
referem-se à continuidade da vida que se depara com obstáculos, como a doença. Claro 
que estes não fazem sentido se não houver manutenção de tudo o que contribui para que 
a vida continue, mesmo que por pouco tempo.  
A pessoa em fim de vida necessita de cuidados de reparação que estão orientados 
para as alterações que apresenta a nível biológico, social e espiritual. No fim da vida e 
quando confrontada com a impossibilidade da cura da doença, o processo de cuidar 
assenta, essencialmente, no acompanhamento e no conforto (Pacheco, 2004:64). 
Assim, os cuidados paliativos surgem como um desenvolvimento do cuidar, uma 
vez que, quando confrontados com a incapacidade de cura e com a morte iminente, 
devemos ser capazes de aceitar que, quando «as metas do curar estão exaustas, as metas 
do cuidar devem ser reforçadas» (Cerqueira, 2005:24). 
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2.3.1.1. Origem, conceitos, valores e princípios 
De acordo com Maria Manuela Cerqueira (2005:24), a origem dos cuidados 
paliativos leva-nos até à civilização grega no século IV a.C., em que certa actividade social 
era dominada de xenodochium, ou seja, hospitalidade. Durante o império romano, o 
termo xenodochium foi traduzido para o latim como hospitium, onde para além de 
hospitalidade, adquiriu o significado de alojamento. 
Durante a Idade Média, as peregrinações dos cristãos aos lugares santos levaram 
as pessoas a deslocarem-se longas distâncias, caminhado meses e até anos. No decurso 
da sua trajectória os peregrinos adoeciam, passavam privações, eram maltratados e 
assaltados. Eram então recolhidos em casas denominadas hospícios (que significa asilo, 
abrigo, refúgio), fundadas e dirigidas por religiosos cristãos, com o objectivo de serem 
alimentados e receberem cuidados médicos. Aí os viajantes permaneciam o tempo 
suficiente para se recuperarem (Figueiredo, 2006:45).  
No século XVI, são abertos alguns hospícios, nomeadamente em Espanha (Ordem 
das Hospitaleiras de S. João de Deus fundada por Jean Clindat), estendendo-se para a 
França (através de Maria de Médicis, designada de Caridade de João de Deus), cuja 
missão era a de assistir os moribundos (Cerqueira, 2005:24). Contudo, com o movimento 
de reforma, os hospícios foram extinguidos e só na segunda metade do século XIX em 
França, nomeadamente em Lyon, ressurgiu o movimento de apoio aos doentes terminais, 
por Jeanne Garnier que fundou a Associação do Calvário (Sociedade Francesa de 
Acompanhamento e de Cuidados Paliativos, 2009).   
Em 1870, as Irmãs da Caridade Nossa Senhora da Holanda abriram um Hospício 
em Dublin, e em 1905, fundou-se o Hospício de São José em Londres (idem, 2009).  
No entanto, o lançamento oficial do chamado Movimento Moderno de Cuidados 
Paliativos é atribuído à fundação de St Christopher's Hospice em Londres em 1967. Os 
resultados obtidos nesta instituição demonstraram que o bom controlo dos sintomas, 
uma comunicação adequada e o apoio emocional, social e espiritual eram capazes de 
melhorar significativamente a qualidade de vida dos doentes terminais e das suas 
famílias. Este foi o primeiro hospital em que, para além de dar atenção aos doentes 
terminais, foi realizada pesquisa, ensino e apoio às famílias, tanto no decurso da doença, 
como no processo de luto. A sua fundadora, Cicely Saunders, é considerada uma pioneira 
nesta área (Rio, 2006).  
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Este «movimento moderno dos cuidados paliativos, iniciado em Inglaterra na 
década de 60, e que posteriormente se foi alargando ao Canadá, Estados Unidos e mais 
recentemente à restante Europa, teve o mérito de chamar a atenção para o sofrimento 
dos doentes incuráveis, para a falta de respostas por parte dos serviços de saúde e para a 
especificidade dos cuidados que teriam que ser dispensados a esta população» 
(Associação Portuguesa de Cuidados Paliativos, 2006a). 
Segundo Susana Pacheco (2004:101), os cuidados paliativos são a solução 
harmonizada de cuidados de saúde para uma pessoa que se encontra numa situação de 
doença progressiva, irreversível e já numa fase terminal. A terapia curativa torna-se inútil 
e desnecessária e deve ceder lugar aos designados cuidados paliativos já referidos. 
Barón et al e Fontanals (apud Moreira, 2001:44), referem que «com os cuidados 
paliativos não se pretende prolongar a vida desnecessariamente com meios 
desproporcionados, nem acelerar ou precipitar a morte. Trata-se, de promover a máxima 
qualidade de vida, enquanto esta existe de forma a alcançar-se uma morte digna e um 
luto sem problemas». 
De acordo com a Organização Mundial da Saúde (1990), os cuidados paliativos são 
cuidados activos completos, dados aos doentes cuja afecção não responde ao tratamento 
curativo. A luta contra a dor e outros sintomas, e a tomada em consideração dos 
problemas psicológicos, sociais e espirituais são primordiais. O objectivo principal destes 
cuidados é manter a qualidade de vida a um nível óptimo, para os doentes e para a sua 
família. 
Isabel Neto (2003:8) refere que são quatro os pilares dos cuidados paliativos: 
controlo de sintomas, comunicação, apoio à família e trabalho em equipa. 
Os cuidados paliativos não podem ser confundidos com cuidados familiares, 
embora os primeiros não existam sem os segundos. Na crónica de João César das Neves 
(2008) sobre cuidados paliativos, o autor afirma que quando morrer espera estar rodeado 
da família e amigos, num clima de amor e elevação e «não afogado em peritos que 
andaram anos na universidade para aprenderem a maneira como devia “bater a bota”». 
Infelizmente nem todas as famílias têm condições físicas, psicológicas e económicas para 
lidar com o familiar que morre.  
Como defende o Padre José Nuno Silva (2007), a «maioria dos doentes terminais 
não tem uma casa para morrer. O que os doentes têm é uma casa vazia o dia todo. É 
preciso que nos deixemos de irrealismos: não foi a morte que saiu de casa, foi a vida. O 
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modelo da família mudou, a mulher saiu de casa e tudo mudou». O padre refere não ser 
defensor da morte no hospital nem da morte em casa, por isso é que defende os cuidados 
paliativos. O ideal é que se reúna o melhor da morte em casa e do hospital. 
Neste sentido, os cuidados paliativos são cuidados activos numa abordagem global 
da pessoa atingida por uma doença grave, evolutiva ou terminal. O seu objectivo é aliviar 
as dores físicas, assim como os outros sintomas, e ter em conta o sofrimento psicológico e 
espiritual. Os cuidados paliativos e o acompanhamento são interdisciplinares. Dirigem-se 
ao doente enquanto pessoa, à sua família e aos que lhe são próximos, no seu domicílio ou 
numa instituição. A formação e o suporte dos que cuidam e dos voluntários fazem parte 
deste processo. Os cuidados paliativos e o acompanhamento consideram o doente como 
um ser vivo e a morte como um processo natural. Aqueles que prestam os cuidados 
procuram evitar as investigações e os tratamentos despropositados. Recusam-se a 
provocar intencionalmente a morte. Esforçam-se por preservar a melhor qualidade de 
vida possível até à morte e propõem um acompanhamento de apoio às pessoas em luto. 
Pela sua prática clínica, pelo seu ensino e pelos seus trabalhos de pesquisa, empenham-se 
para que estes princípios possam ser aplicados (Sociedade Francesa de Acompanhamento 
e de Cuidados Paliativos, 2007). 
Por este motivo, os cuidados paliativos dirigem-se mais ao doente do que à 
doença; admitem a morte mas também melhoram a vida; estabelecem uma aliança entre 
o doente e os prestadores de cuidados e preocupam-se mais com a «reconciliação» do 
que com a cura. A reconciliação diz respeito às relações correctas consigo mesmo, com os 
outros, com o ambiente e com Deus (Twycross, 2003:17). 
A família deve ser activamente incorporada nos cuidados prestados aos doentes e, 
por sua vez, deve ser, ela própria, objecto de cuidados, quer durante a doença, quer 
durante o luto. Para que os familiares possam, de forma concertada e construtiva, 
compreender, aceitar e colaborar nos ajustamentos que a doença e o doente 
determinam, necessitam de receber apoio, informação e instrução da equipa prestadora 
de cuidados paliativos. 
Para a Direcção-Geral da Saúde como para o Conselho Nacional de Oncologia 
(2004:5), a prática dos cuidados paliativos assenta nos seguintes princípios: 
• «afirma a vida e encara a morte como um processo natural; 
• encara a doença como causa de sofrimento a minorar; 
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• considera que o doente vale por quem é e que vale até ao fim; 
• reconhece e aceita em cada doente os seus próprios valores e prioridades; 
• considera que o sofrimento e o medo perante a morte são realidades 
humanas que podem ser médica e humanamente apoiadas; 
• considera que a fase final da vida pode encerrar momentos de reconciliação e 
de crescimento pessoal; 
• assenta na concepção central de que não se pode dispor da vida do ser 
humano, pelo que não antecipa nem atrasa a morte, repudiando a eutanásia, o suicídio 
assistido e a futilidade diagnostica e terapêutica. 
• aborda de forma integrada o sofrimento físico, psicológico, social e espiritual 
do doente; 
• é baseada no acompanhamento, na humanidade, na compaixão, na 
disponibilidade e no rigor científico; 
• centra-se na procura do bem-estar do doente, ajudando-o a viver tão 
intensamente quanto possível até ao fim; 
• só é prestada quando o doente e a família a aceitam; 
• respeita o direito do doente escolher o local onde deseja viver e ser 
acompanhado no final da vida; 
• é baseada na diferenciação e na interdisciplinaridade». 
As doenças que mais frequentemente solicitaram o recurso dos cuidados 
paliativos foram, inicialmente, o cancro, seguindo-se-lhe a SIDA. Mas a tendência vai no 
sentido de abranger outras doenças crónicas, como as doenças neurológicas e todas 
aquelas que evoluem para a falência irreversível dos órgãos (Cerqueira, 2005: 25). 
 
 69 
2.3.1.2. Organização dos Cuidados Paliativos 
Os cuidados paliativos podem ser prestados através de modalidades diversas, 
sendo que cada uma delas possui vantagens e desvantagens. A opção irá variar de pessoa 
para pessoa e/ou consoante a política de saúde adoptada pelo País. Assim as opções de 
modalidades são as seguintes: unidades integradas em hospitais ou «equipas de 
suporte», unidades de cuidados paliativos e unidades de apoio domiciliário (Moreira, 
2001:44). 
As unidades integradas em hospitais ou «equipas de suporte» são pequenas 
equipas constituídas por um médico, um enfermeiro, um técnico de serviço social e um 
assistente espiritual, pertencentes ao quadro de um hospital. Essas equipas estão ligadas 
à unidade de cuidados paliativos ou de apoio domiciliário e ajudam o doente durante o 
internamento e antes da alta. 
Nesta modalidade, a pessoa é admitida e internada em determinado serviço, 
podendo sentir-se mais segura por estar próxima dos profissionais de saúde e ter acesso 
facilitado aos métodos terapêuticos. Para além disso, Pacheco (2004:109) afirma que não 
existe nenhuma conotação que ligue o hospital e o conceito de «unidade da morte». O 
internamento do doente pode ainda evitar a exaustão e a ansiedade dos familiares.  
Existem no entanto, aspectos negativos na escolha da modalidade hospitalar. 
Sendo o hospital o lugar onde se cuida das doenças e das suas causas, ao receber um 
doente em fase terminal, este pode correr o risco de ser abandonado ou pelo contrário, 
ser “bombardeado” com métodos terapêuticos que visam a cura. O hospital, tal como o 
conhecemos, vocacionou-se e estruturou-se, com elevada sofisticação tecnológica, para 
tratar activamente a doença. No entanto, quando se verifica a falência dos meios 
habituais de tratamento e o doente se aproxima inexoravelmente da morte, o hospital 
raramente está preparado para o tratar e cuidar do seu sofrimento (Direcção-Geral da 
Saúde e Conselho Nacional de Oncologia, 2004:5). Além disso, o hospital proporciona 
pouco ou nenhum apoio entre o doente e os familiares, conduzindo geralmente ao 
isolamento e afastamento social e a uma morte solitária.  
As unidades de cuidados paliativos são exclusivamente destinadas a cuidar das 
pessoas em fim de vida. Estas unidades integram serviço de internamento, apoio 
domiciliário e centro de dia. São constituídas por equipas multidisciplinares em que 
intervêm médicos, enfermeiros, técnicos de serviço social, assistentes espirituais, 
 70 
fisioterapeutas e psiquiatras (Moreira, 2001:44). Os profissionais de saúde que trabalham 
nestas unidades tem de estar preparados e têm de conseguir estabelecer uma relação de 
ajuda com o doente e a família, assente numa comunicação autêntica. Todos os doentes 
estão em fase terminal e a prioridade é a qualidade de vida, alívio da dor e do sofrimento. 
O doente encontra aqui outras pessoas com situações similares à sua e tem mais 
oportunidade de estar acompanhado pelos familiares sentindo-se mais apoiado. Todas as 
atitudes são planeadas para dar à pessoa uma morte digna, e por este motivo o ambiente 
é geralmente agradável e personalizado. Uma vez que são serviços que se destinam 
somente a este tipo de pessoas, pode ser designado como o «serviço da morte» e quando 
o doente é internado já sabe que vai morrer em breve. O internamento é quase sempre 
de curta duração, uma vez que ocorre só para as fases de tratamento ou de agudização 
da sintomatologia. O apoio domiciliário é feito pelo médico e/ou pelo enfermeiro através 
de atendimento telefónico e visitas regulares, auxiliando aqueles doentes que preferem e 
têm condições para ficar em casa (Pacheco, 2004:111; Moreira, 2001:44). 
As unidades de apoio domiciliário têm como finalidade manter o doente junto dos 
seus entes queridos e no seu lar. As equipas de saúde auxiliam a pessoa nas suas 
dependências, ajudam a controlar os sintomas e a prevenir situações de urgência. Todas 
as acções devem visar o ensino e apoio à família, que raramente está preparada para 
enfrentar a doença e as suas consequências. Estas unidades possuem a vantagem de não 
afastar o doente do seu ambiente familiar e social e prestar cuidados individuais e 
personalizados. No entanto, em caso de uma situação de urgência, é mais difícil o 
controlo dos sintomas e o acesso a cuidados médicos. A equipa é composta pelos 
mesmos elementos das anteriores e trabalham, em geral, articuladas com o centro de 
saúde (Moreira, 2001:45). 
De facto, todas estas modalidades possuem vantagens e desvantagens. A escolha 
do local certo para uma pessoa em fim de vida, vai depender do doente (e do 
conhecimento que tem acerca da sua situação), da avaliação do médico (tendo em conta 
o seu estado geral), dos recursos da comunidade onde o doente está inserido (acesso e 
custos dos cuidados de saúde) e possibilidades económicas do doente e família (Pacheco, 
2004:113). 
Os cuidados paliativos são um elemento essencial dos cuidados de saúde e uma 
necessidade em termos de saúde pública, requerendo por isso, um apoio qualificado.  
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Em Portugal, a Rede Nacional de Cuidados Continuados, criada pelo Decreto-Lei 
N.º 281 de 8 de Novembro de 2003, oferece respostas específicas para doentes que 
necessitam de cuidados de média e de longa duração, em regime de internamento, no 
domicílio ou em unidades de dia. E embora esteja naturalmente implícita na Rede 
Nacional de Cuidados Continuados a prestação de acções paliativas em sentido genérico, 
não está prevista, naquela Rede, a prestação diferenciada de cuidados paliativos a 
doentes em fase avançada de doença incurável com grande sofrimento. 
A prática de cuidados paliativos requer organização própria e abordagem 
específica, prestada por equipas técnicas preparadas para o efeito. Deste modo, para 
colmatar a lacuna existente, surge o Programa Nacional de Cuidados Paliativos aprovado 
no Despacho Ministerial, de 15 de Junho de 2004. Este Programa integra-se no Plano 
Nacional de Saúde 2004-2010. Os cuidados paliativos preconizados por este Programa 
incluem o apoio à família, prestado por equipas e unidades específicas, em internamento 
ou no domicílio e têm como componentes fundamentais: o alívio dos sintomas; o apoio 
psicológico, espiritual e emocional; o apoio à família e o apoio durante o luto e a 
interdisciplinaridade (Direcção-Geral da Saúde e Conselho Nacional de Oncologia, 
2004:1). 
Neste sentido, no nosso país, os cuidados paliativos estão a dar os primeiros 
passos, verificando-se a existência de alguma preocupação relativamente à pessoa em fim 
de vida (Pacheco, 2004:114). De facto, já existem alguns serviços e equipas no país que se 
dedicam especificamente à prestação de cuidados a doentes em fim de vida, como por 
exemplo: Equipa de Cuidados Continuados do Centro de Saúde de Odivelas; Unidade 
Autónoma de Assistência Domiciliária do IPO de Lisboa Francisco Gentil, E.P.E; Unidade 
de Santa Casa da Misericórdia do Azeitão; Serviço de Cuidados Paliativos do IPO do Porto, 
E.P.E; Unidade do Hospital do Fundão – Beira Interior; Serviço de Cuidados Paliativos S. 
Bento de Menni, IHSCJ, Casa de Saúde da Idanha; Serviço de Cuidados Paliativos do IPO 
de Coimbra Francisco Gentil, E.P.E; Unidade de Cuidados Paliativos do Hospital da Luz; 
Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos do Hospital de Santa Maria; 
Unidade de Cuidados Paliativos do Hospital Residencial do Mar; Equipa de Suporte Intra-
Hospitalar em Cuidados Paliativos do Hospital de Elvas; Equipa de Suporte Intra-
Hospitalar em Cuidados Paliativos do Hospital do Litoral Alentejano – Santiago do Cacém 
e Unidade de Cuidados Paliativos da Rede no IPO do Porto, Equipa Intra-Hospitalar de 
Suporte em Cuidados Paliativos do Centro Hospitalar de Lisboa Zona Central (Hospital de 
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S. José), Equipa Comunitária de Suporte em Cuidados Paliativos do Algarve, Serviço de 
Cuidados Paliativos do Hospital de S. João, Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em 
Cuidados Paliativos do IPO de Lisboa Francisco Gentil, E.P.E, e Equipa Intra-Hospitalar de 
Suporte em Cuidados Paliativos do Hospital Reynaldo dos Santos, Vila Franca de Xira 
(Associação Portuguesa de Cuidados Paliativos, 2006b). 
Torna-se necessário seguir este exemplos, uma vez que a quase inexistência de 
respostas organizadas no âmbito dos cuidados paliativos leva a que os doentes com 
doenças de evolução prolongada e grave ocupem, inadequadamente, camas hospitalares 
em serviços que não estão treinados nem vocacionados para a gestão do sofrimento, ou, 
então, se encontrem no domicílio, entregues apenas a cuidados de âmbito generalista e 
informais, que, apesar de importantes, não esgotam a sua necessidade de cuidados 
activos e intensos de conforto e bem-estar global (Portugal, 2004:35). Para tal, o Plano 
Nacional de Saúde 2004-2010 pretende a constituição de cuidados paliativos, onde serão 
planificadas e estabelecidas unidades de internamento e domiciliárias estruturadas para a 
prestação de cuidados paliativos. Além disso, é previsível um planeamento das 
necessidades dos profissionais dedicados prioritariamente a intervenções de carácter 
paliativo, em particular no contexto da doença terminal. Essas necessidades deverão ser 
respondidas com programas específicos de formação a enquadrar no contexto do 
exercício da paliação (hospitais centrais, hospitais locais e centros de saúde). 
Se estes objectivos forem cumpridos, certamente teremos menos pedidos de 
eutanásia nas unidades de cuidados paliativos, não só porque a dor e o sofrimento é 
aliviado, mas principalmente porque assim estamos a permitir o direito de morrer 
(Hennezel, 2002:192). 
2.3.2. Questões éticas e legais do cuidar da pessoa em fase terminal 
A fase final de vida de uma pessoa suscita inúmeras questões éticas e dúvidas de 
natureza existencial. 
De facto, a evolução da medicina originou a possibilidade de se prolongar a 
existência humana para além daquilo que é adequado, pelo que importa que se 
estabeleçam critérios claros para uma boa prática clínica nesta fase da vida. 
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O Conselho Nacional de Ética para as Ciências da Vida (CNECNV), no parecer sobre 
os aspectos éticos dos cuidados de saúde relacionados com o fim de vida (11/CNECV/95), 
considera que a prestação de cuidados de saúde no período final da vida se reveste de 
um exemplar carácter ético. 
Os profissionais de saúde não estão, de nenhum modo, alheios ao aumento do 
número e da frequência com que surgem dilemas nos cuidados de saúde. Deste modo, 
necessitam de uma formação específica na área da ética, que permita ajudá-los a 
determinar a atitude mais correcta em determinadas situações. Assim, não podemos ficar 
indiferentes aos problemas e sofrimentos dos doentes em fase terminal, cujas únicas 
respostas são silêncios, mentiras, faltas de respeito, faltas de privacidade e utilização de 
meios inúteis ao tratamento. Com efeito, como enfatiza Pacheco (2004:65) «são por 
todos nós reconhecidos os abusos que se cometem por vezes em nome da ciência e do 
progresso ao recorrer-se a um número infindável de meios de diagnóstico e tratamento 
com o intuito de se prolongar o máximo possível o tempo de vida biológica» e levantando 
várias questões éticas.  
Neste sentido, consideramos importante reflectir sobre os seguintes temas: 
direitos do doente em fase terminal, normas de orientação (guidelines) para suspensão e 
abstenção de tratamentos, meios proporcionados e desproporcionados de tratamento, 
directivas antecipadas de vontade, testamento vital e eutanásia.  
Norberto Silva (2006: 42) refere que «não há moral sem as ideias de liberdade, 
igualdade, justiça e dignidade humana». Estas concepções são assumidas pelo Direito (em 
sentido normativo, traduzido pelo ordenamento jurídico de cada país) ou pelos direitos, 
no plural, traduzidos pela Declaração Universal dos Direitos do Homem (proclamada pela 
Assembleia-geral das Nações Unidas, em 1948), em cujo Preâmbulo afirma: «o 
reconhecimento da dignidade inerente a todos os membros da família humana e de seus 
direitos iguais e inalienáveis é o fundamento da liberdade, da justiça e da paz no mundo». 
Também na Constituição da República Portuguesa encontramos consagrados os direitos 
fundamentais da pessoa humana, dos quais destacamos: os princípios da universalidade e 
da igualdade (art.os 12.º e 13.º), o direito à vida (art.o 24.º), o direito à integridade 
pessoal (art.o 25.º), o direito à identidade pessoal, à capacidade civil, à cidadania, ao bom 
nome, à imagem, à palavra e à reserva da intimidade da vida privada e familiar (artigo 
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26), o direito de livre expressão do pensamento e o direito à informação (art.o 37.º) e a 
liberdade de consciência, religião e culto (art.o 41.º). 
Estes direitos fundamentais são universais, imprescindíveis, intransmissíveis, 
irrenunciáveis, invioláveis, efectivos complementares e interdependentes. 
Antes de ser doente terminal, o doente é sobretudo uma pessoa humana, 
possuindo direitos como cidadão e Homem. Uma vez que a sua doença terminal implica 
níveis de sofrimento e vulnerabilidade elevados, passa a adquirir direitos com requisitos 
especiais e específicos, para que nesta fase de vida lhe sejam proporcionados cuidados de 
saúde humanizados e dignos.    
Neste sentido, segundo Norberto Silva (2006:42) devemos focalizar a questão dos 
deveres e direitos do doente terminal nos grandes princípios éticos da beneficência, não-
maleficência, integridade da vida e inviolabilidade da vida humana, autonomia, liberdade 
pessoal e autodeterminação, justiça e igualdade de direitos, verdade e fidelidade.  
De encontro com estes princípios éticos, em 1975 foi elaborada a Carta dos 
Direitos do Doente Terminal, com o principal objectivo de formar todos os profissionais 
de saúde no domínio dos cuidados dos doentes terminais (Pacheco, 2004: 87).  
Assim, segundo Isabel Moreira (2001), Susana Pacheco (2004) e Delfim Oliveira 
(2006), os direitos e deveres do doente terminal são os seguintes:  
• Ser tratado como pessoa até ao momento da morte, o que implica a 
prestação de cuidados individualizados, tendo em conta que o doente é uma pessoa, 
única em carácter, personalidade, passado, cultura, hábitos, valores e convicções que 
devem ser respeitados; 
• Expressar os seus sentimentos e emoções relacionadas com a proximidade 
da morte, o que implica ser ouvido, compreendido e poder partilhar com os amigos, 
familiares e profissionais de saúde todas as suas preocupações, para o que é necessário 
um clima de abertura e verdade; 
• Manter um sentimento de esperança e ser cuidado por pessoas capazes de 
ajudar a alimentá-lo, e que pode ir desde a esperança de conseguir a cura, até outro tipo 
de esperança menos ambiciosa, como seja a de viver mais algum tempo, de não sofrer, de 
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ter uma morte serena, ou ainda a esperança da morte não ser simplesmente o fim de 
tudo; 
• Manter e expressar a sua fé, ou seja, poder discutir e partilhar as suas 
convicções religiosas, mesmo que sejam diferentes das dos outros, o que implica a 
liberdade de ter a assistência religiosa que deseja. E mesmo quando o doente não 
professa qualquer religião, tem também o direito de prescindir de qualquer assistência 
religiosa; 
• Ser cuidado por pessoas competentes e sensíveis, que compreendam as 
suas necessidades e prestem cuidados correspondentes, tecnicamente correctos e com 
sensibilidade humana, mesmo que seja evidente que a cura já não seja possível; 
• Não sofrer indevidamente, o que inclui o alívio da dor e da restante 
sintomatologia, a prestação de cuidados proporcionados em relação aos resultados 
esperados, e também todo o apoio psicológico que possa contribuir para diminuir o 
sofrimento; 
• Receber respostas adequadas e honestas às suas perguntas, participar em 
todas as decisões que lhe dizem respeito e decidir livremente sobre o seu tratamento, 
após ser devidamente esclarecido; 
• Manter a sua hierarquia de valores e não ser discriminado pelo facto das 
suas decisões serem diferentes das que tomariam as pessoas que o cuidam; 
• Ter o conforto e a companhia dos seus familiares e amigos ao longo de 
todo o processo de doença e no momento da morte, e nunca morrer só; 
• Morrer em paz e com dignidade.  
Para o Conselho Nacional de Ética para as Ciências da Vida (1995), é no período 
que antecede a morte que os profissionais de saúde são chamados para desenvolver a 
medicina de acompanhamento. Esta «nova vertente da actividade médica tem já hoje, as 
suas leges artis. A primeira regra é que, enquanto há esperança razoável de obter a cura 
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ou melhoria do estado mórbido, com qualidade de vida aceite pela pessoa doente, são as 
regras da medicina curativa, cientificas e éticas, que devem ser seguidas pelo médico, 
com ênfase no consentimento informado e nos princípios de beneficência e da não-
maleficência, no plano ético, e na rigorosa avaliação clínica da situação, no plano 
científico. Quando não há esperança razoável de cura e as melhorias presumidas 
dependem de pesados sacrifícios físicos, imposto à pessoa doente pelos tratamentos a 
efectuar, são as regras da medicina de acompanhamento que devem prevalecer». 
No entanto, frequentemente, os profissionais deparam-se com situações de difícil 
interpretação no plano ético, pelo que a Associação Portuguesa de Bioética (APB) definiu 
em 2008 normas de orientação (guidelines) que ajudem os profissionais a lidar com este 
problema e a distinguir conceitos como eutanásia e suspensão de meios extraordinários, 
fúteis ou desproporcionados de tratamento. 
Segundo esta associação (2007:3), o termo “eutanásia” é susceptível de várias 
interpretações de acordo com a perspectiva do observador. No entanto, considera que 
esta expressão deve remeter-se apenas «à morte intencional de um doente, a seu pedido 
(firme e consistente), através da intervenção directa de um profissional de saúde. Ou seja, 
trata-se de um processo voluntário por oposição à “eutanásia não-voluntária”, sem o 
consentimento do doente, ou à “eutanásia involuntária”, contra a sua vontade. Mais 
ainda, a eutanásia voluntária pressupõe a livre expressão da vontade individual ou, por 
outro lado, a vontade previamente expressa e, nesta perspectiva, apenas se pode referir 
ao termo eutanásia quando a morte é provocada por um médico ou outro profissional de 
saúde». 
Neste sentido, não pode ser considerada eutanásia, a suspensão ou abstenção de 
tratamentos, ou a administração de medicamentos com uma finalidade terapêutica 
(como a sedação), sendo a morte uma consequência esperada mas não intencional. Na 
perspectiva ética, a eutanásia (como morte directa e intencional) é ilegal mas o “deixar 
morrer” pode ser considerado aceitável em algumas circunstâncias (APB, 2008b:2).  
A situação ideal seria assim, uma prática profissional digna, adequada e diligente, 
isto é aquilo que se designa por ortotanásia, ou seja, morte boa ou morte apropriada sem 
sofrimento (Hennezel, 2003:22). 
A suspensão ou a abstenção de «meios desproporcionados» de tratamento 
(incluindo a reanimação cárdio-pulmonar e as “Ordens de não-reanimar”) são hoje uma 
prática corrente em todo o mundo. Ao serem consideradas intervenções fúteis «não 
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carecem de princípio de consentimento informado do doente, dado que estão para além 
dos limites da autonomia individual» (APB:2008a:2). Porém, no caso de doentes 
competentes (aqueles que têm capacidade de decidir autonomamente), as guidelines 
sobre a suspensão ou de abstenção de tratamento ditam que se deve envolver o paciente 
no processo, de modo a esclarecê-lo devidamente sobre as circunstâncias cingidas no 
final da sua vida. No entanto, se um doente competente recusar um tratamento, que 
após estar informado dos riscos e dos benefícios, o profissional de saúde entenda que é 
do seu melhor interesse, deve informar-se o paciente das consequências dessa decisão, 
mas sempre respeitando-a. Nenhum tratamento deve ser imposto coercivamente. Se o 
doente solicitar um tratamento que mantém uma qualidade de vida aceitável, este deve 
ser respeitado e realizado; mas se o tratamento solicitado pelo doente, causar dor, 
sofrimento desproporcionado ou perda de função, os profissionais não são obrigados a 
providenciá-lo. Qualquer decisão de suspensão ou de abstenção de tratamento em 
doentes terminais deve ser efectuada pelos valores básicos da justiça e da equidade 
(idem:5 et seq). 
No caso de um doente incompetente (incapaz de decidir livremente), a 
informação relevante deve ser partilhada pela família ou representante legal, de forma a 
determinar o curso de actuação mais adequado de acordo com o melhor interesse do 
paciente e em consonância com o princípio da beneficência. Se persistir um desacordo 
entre a equipa de saúde e os familiares, deve tentar-se até ao limite em procedimento 
consensual e na sua ausência, deve recorrer-se a meios formais de resolução como a 
Comissão de Ética ou o poder judicial. Quando a reanimação cárdio-pulmonar é 
considerada uma intervenção desproporcionada, é eticamente aceite a emissão de uma 
“Ordem de Não-Reanimar”, uma vez que independentemente da patologia de base, o 
doente se encontra irreversivelmente em fase terminal e a morte está iminente (idem:8 
et seq). 
O debate subsiste, quando o tratamento que prolonga artificialmente a vida não é 
considerado desproporcionado, tal como a alimentação e a hidratação, ainda que esta 
posição não seja consensual. Se para alguns autores estas necessidades têm de ser 
satisfeitas pois consideram-nas básicas, outros autores consideram-nas um 
prolongamento do sofrimento (idem:4; Pacheco:2004:77). 
Assim sendo, os «meios proporcionados» de tratamento baseiam-se na adopção 
de um conjunto de acções curativas e/ou cuidativas, cujo objectivo consiste em causar 
 78 
mais benefícios em relação aos possíveis malefícios. Desta maneira, são considerados 
métodos proporcionados, todas as técnicas de diagnóstico e tratamento que, após 
reflexão, se considere trazerem mais vantagens do que prejuízos ao doente. Contudo, os 
factos que se verificam na actualidade não correspondem ao desejado, uma vez que, 
muitas vezes, os doentes em fase terminal são encarados como doentes curáveis, não 
recebendo os cuidados devidos e proporcionados à sua situação. Assim, ao cuidar de um 
doente em fase terminal, dever-se-á ter sempre em conta o conceito de 
proporcionalidade. Só deste modo se estará a olhar a pessoa singular na sua situação 
concreta, o que decerto contribuirá para que cada doente em fase terminal viva com o 
máximo de bem-estar e realização possível e para que, portanto, tenha um resto de vida 
com qualidade, tendo em conta que a qualidade de vida de um pessoa doente é diferente 
da qualidade de vida de uma pessoa saudável (Pacheco, 2004:68). 
Para se promover uma melhor qualidade de vida a uma pessoa doente, em que o 
sofrimento é constante, a atitude mais correcta é a adopção de meios proporcionados de 
tratamento e o abandono de meios desproporcionados, o que implica também que os 
profissionais sejam capazes de colocar a hipótese de suspensão de tratamento sempre 
que surjam alterações no estado do doente (Pacheco, 2004). À medida que a situação do 
doente se vá agravando, a preocupação de procurar um tratamento proporcionado deve 
continuar sempre presente, o que pode chegar ao extremo de simplesmente não se tratar 
e passar apenas a assegurar-se cuidados de manutenção de alívio de dor, cuidados de 
higiene e conforto e companhia. 
Neste contexto, para evitar a utilização abusiva de tratamentos fúteis, defende-se 
actualmente, que a vontade do doente previamente manifestada deve ser respeitada, 
nomeadamente se ele recusar a utilização de meios de tratamento que degradam de 
forma objectiva a sua qualidade de vida. De facto, numa sociedade democrática, o direito 
à autodeterminação individual é especialmente protegido, pelo que, as directivas 
antecipadas de vontade, de que o testamento vital é um bom exemplo, são hoje prática 
corrente em muitos países ocidentais. 
Assim, a legalização do testamento vital deve ser considerada como um 
importante marco civilizacional. Em Portugal, tal como aconteceu em Espanha há cinco 
anos, a legalização do testamento vital seria um importante vector de afirmação dos 
direitos individuais, reforçando o sentimento de independência face a intervenções 
médicas não desejadas. Por este motivo, a Associação Portuguesa de Bioética (2006a) 
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elaborou um parecer sobre as directivas antecipadas de vontade e um projecto diploma 
(2006b) pelo qual se pretende que estas sejam reguladas.  
As directivas antecipadas são «instruções que a pessoa dá antecipadamente, 
relativas aos tratamentos que deseja ou (mais frequentemente) que recusa receber no 
final da vida, para o caso de se tornar incapaz de exprimir as suas vontades ou de tomar 
decisões por si própria». Estas directivas podem revestir de duas formas: a de testamento 
do paciente e a de nomeação de procurador de cuidados de saúde (APB, 2006a:2). 
O testamento do paciente, denominado de testamento de vida, é «um documento 
escrito no qual uma pessoa consigna as suas vontades quanto aos cuidados médicos que 
pretende ou não pretende receber se perder a capacidade de se exprimir ou se encontrar 
em estado de já não ser capaz de tomar ela a própria decisão. À semelhança do que 
ocorre na sucessão testamentária, o testamento do paciente é um acto pessoal, unilateral 
e revogável pelo qual a pessoa expressa a sua vontade. A outra forma que podem assumir 
as directivas antecipadas é a nomeação de um procurador de saúde. Esta nomeação é 
também feita através de um documento, que atribui poderes a um “procurador” para 
tomar decisões em matéria de saúde em nome da pessoa que o nomeia, quando esta 
deixar de estar em condições de expressar a sua vontade» (idem:2 et seq). 
De acordo com a APB (2006b), o documento de directivas antecipadas é eficaz por 
um prazo de três anos e poderá ser renovado mediante assinatura. No entanto, se 
decorrer o prazo referido e o outorgante se encontrar incapacitado, o documento 
continua a ser eficaz. Por outro lado, desde que a pessoa ainda usufrua das faculdades 
mentais, o documento poderá ser modificado ou revogado. 
De acordo com Céu Neves (2007), os médicos portugueses estão contra o 
testamento vital. O bastonário da Ordem dos Médicos, Pedro Nunes (apud Neves, 2007) 
justifica a posição, afirmando que «os médicos têm o bom senso de avaliar a situação e 
de não ultrapassar o que é normal, o que quer dizer, não causar sofrimento ilimitado ao 
doente. E conclui que votará contra qualquer documento que tenha «carácter impositivo 
do ponto de vista jurídico». 
O facto de alguém deixar instruções muito tempo antes de estar perante uma 
doença é o principal entrave de Pedro Nunes à regulamentação sobre esta matéria. 
Rui Nunes, presidente da APB (apud Neves, 2007), contrapõe, afirmando que a 
legislação visa precisamente evitar ambiguidades no tratamento destes casos. A questão 
nada tem a ver com a eutanásia, argumentam os defensores da regulamentação. Não se 
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trata de acabar com a vida de alguém a pedido, mas de a pessoa poder decidir de forma 
responsável e livre sobre os cuidados médicos que deseja receber num problema clínico 
em que não goze de capacidade, física ou intelectual, para o fazer.  
A proposta de regulamentação baseia-se num princípio fundamental: a autonomia 
do doente em matéria de cuidados de saúde, considerando ilegal qualquer intervenção 
médica sem o seu consentimento, mesmo que daí possa decorrer a sua morte. (Nunes, 
apud Neves, 2007). E sublinha que Portugal validou na Convenção sobre os Direitos do 
Homem, «o dever de respeito pela vontade anteriormente manifestada pelo doente» e 
que a situação está prevista no Código Penal (art.º 156º). Ou seja, a proposta «vai no 
sentido de regulamentar algo que já consta da lei do nosso país». 
As justificações são aceites por Isabel Neto, presidente da Associação Portuguesa 
de Cuidados Paliativos, que concorda com a existência de regulamentação. Entende, no 
entanto, que o assunto deve ser amadurecido e objecto de uma ampla discussão. Isabel 
Neto presta cuidados paliativos há 13 anos, normalmente a pessoas em fase terminal, e 
defende que a questão dos testamentos vitais tem de ser discutida no âmbito da 
comunicação com os doentes, uma vez que «os médicos têm problemas de comunicação, 
porque as coisas estão muito centradas no modelo paternalista […] É preciso abandonar 
essa visão e centrarmo-nos na relação de partilha entre o médico e o doente».  
O Conselho Nacional de Ética para as Ciências da Vida (CNECV) concorda com a 
legislação e este é um assunto que irá debater durante o ano. «É uma matéria muito 
complexa e que entronca nas questões do consentimento informado, na necessidade que 
o médico tem de averiguar qual seria a vontade do doente naquele momento em que não 
se pode manifestar. É necessário encontrar formas que estabeleçam a melhor maneira de 
averiguar a vontade do doente», argumenta Paula Martinho, presidente da CNECV. 
(Neves, 2007) 
Muitas são as opiniões, convicções, os adeptos e os críticos dos testamentos vitais. 
A discussão pela validade, a ética e a necessidade de uma legislação para a existência e a 
aceitação ou não de um testamento vital, é um tema a ser resolvido em vários países. 
Em Portugal, apesar de ter sido aprovado o Projecto de Diploma do Testamento 
Vital na Assembleia da República a 28 de Maio de 2009 (Caetano, 2009), continuamos 
sem legislação neste domínio (Varela, 2009). 
Para a Igreja Católica, o testamento vital é legítimo se for para prevenir ou evitar a 
obstinação ou encarniçamento terapêutico, a distanásia, mas inadmissível se for para 
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disfarçar a eutanásia (Viveiros e Narciso, 2009). Por seu lado, Maria de Belém Roseira, 
Presidente da Comissão Parlamentar de Saúde, deputada do Partido Socialista e autora 
da proposta de lei apresentada à Assembleia da República, considera que a diferença 
entre acção terapêutica e omissão de tratamento a pedido do doente é tal que não 
permite que se confunda este projecto como um caminhar no sentido da legalização da 
eutanásia (apud Botelho, 2009).  
Tanto Rui Nunes como Isabel Neto (apud Viveiros e Narciso, 2009) recusam 
qualquer possibilidade de confusão entre o testamento vital e a prática da eutanásia. «A 
eutanásia é um pedido directo a um médico ou a um enfermeiro para que lhe tire a vida. 
O principal objectivo do testamento vital é evitar a obstinação terapêutica, a distanásia, 
ou seja a utilização abusiva, fútil, desproporcionada de instrumental médico que existe e 
que às vezes vai mais além do que é desejável».  
A classe médica, em concreto, tem-se manifestado reiteradamente contra a 
legalização da eutanásia, ainda que frequentemente sejam invocados factores atenuantes 
no que respeita a actos isolados. Neste sentido, a APB elaborou um estudo em 2007, com 
que pretendeu contribuir para o conhecimento da realidade portuguesa no que respeita à 
eutanásia. Para tal, seleccionou 810 idosos (com mais de 65 anos) que se encontravam 
institucionalizados em todo o território nacional. Uma percentagem significativa dos 
respondentes afirma pensar no fim de vida (9,7% pensa sempre, 31,7% pensa muitas 
vezes e 21,8% pensa algumas vezes – total 63,5%). Deve realçar-se que 41,5% dos 
inquiridos refere que já desejou ou deseja actualmente morrer, resultado que traduz na 
prática o sentimento de que o projecto de vida pode estar esgotado. Note-se ainda que, 
para 34,5% dos respondentes é aceitável pedir a um médico ou a outro profissional que 
lhe pusesse fim à vida, se caso se encontrasse num estado muito avançado da doença ou 
com grande sofrimento.  
Como sugere Daniel Serrão (apud APB, 2007:12), existem três ordens de razões 
para solicitar a eutanásia: sensação interior de que o projecto de vida está esgotado, uma 
dor física insuportável e o sofrimento profundo e incontornável.  
As solicitações de eutanásia não são invulgares. Devemos ter consciência que 
muitos dos que pedem auxílio para morrer estão na verdade a pedir ajuda para viver, 
sendo importante ouvir o apelo à vida camuflada na queixa da pessoa. É necessário, além 
disso, identificar a causa do pedido e dar-lhe a devida resposta. Os motivos podem variar, 
mas incluem os seguintes critérios de acordo com Robert Twycross (2003:30): 
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• Dor intensa que não é possível aliviar ou outra complicação física; 
• Receio de eventual dor intolerável futura ou de outra complicação física; 
• Receio de ser mantido vivo à custa de máquinas e tubos, numa altura em que 
a qualidade de vida é baixa; 
• Uma perturbação da adaptação passageira, por exemplo, desespero 
transitório ao descobrir que se sofre de uma doença fatal com limitada expectativa de 
vida; 
• Depressão (entenda-se perturbação depressiva e não só tristeza); 
• Sentir que se representa um encargo para a família, os amigos ou a sociedade; 
• Sentir que não se é desejado pela família, pelos amigos ou pelas pessoas em 
geral; 
• Sensação permanente de desespero que não pode ser explicada em termos 
de qualquer das proposições anteriores, e que pode derivar de uma concepção da vida 
que não admite a vida depois da morte. 
Num outro estudo realizado em Portugal em 2006, sobre a opinião dos médicos 
oncologistas sobre a eutanásia, Ferraz Gonçalves (apud APB (2007:15) comprovou que 
37% dos inquiridos estariam na disposição de a praticar. Assim sendo, é bem visível que 
se trata de uma temática bastante problemática e que gera pois muita controvérsia. 
O argumento a favor da eutanásia é o direito que a pessoa tem à autonomia, ao 
alívio da dor e do sofrimento. Os que se declaram a favor deste princípio, utilizam como 
argumento que há um nível de existência no qual a maioria das pessoas, ou mesmo todas, 
não desejariam estar vivas. No caso de se encontrarem conscientes, essas pessoas podem 
pedir veementemente que as ajudem a morrer, afirmando que a vida para elas já não 
possui qualquer sentido. Este argumento emprega o direito que a pessoa tem à 
autodeterminação. Como contra-argumento a favor da eutanásia é o de que a referida 
autonomia não se torna extensiva ao direito ao suicídio/eutanásia medicamente 
assistidos, carácter sagrado da vida humana, integridade da profissão médica e abuso 
potencial (Twycross, 2003:29; APB, 2008b:3). Há portanto, dois pontos de vista que não 
são conciliáveis. 
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Os exemplos de Holanda (onde a eutanásia voluntária e a assistência médica ao 
suicídio estão formalmente legalizadas desde 2001) ou do Estado norte-americano de 
Oregon contribuíram para a globalização do debate sobre a legitimidade da eutanásia. 
Note-se que a opinião pública é maioritariamente favorável à sua aplicação. 
Recentemente, também em Espanha foi proclamada a intenção de se legalizar este tipo 
de prática. Em Portugal, a APB propôs um referendo nacional, em 2008, onde considera 
fundamental promover um debate sério e participado sobre a legitimidade da eutanásia 
no plano ético e social e sobre a necessidade de legislar nesta matéria (APB, 2008b: 8; 
Mellema, 2006: 62). 
Neste sentido, e em jeito de consideração final, importa dizer que é importante a 
aplicação de medidas concretas ao nível de políticas sociais e legislativas, que permitam 
fomentar cuidados domiciliários ou institucionais de grande qualidade, nomeadamente 
no que diz respeito ao acompanhamento psicológico e espiritual que todo o doente 
terminal acaba por desejar.  
Acompanhar as pessoas em fim de vida será sempre um desafio ético, pois a 
intervenção dos profissionais de saúde junto daqueles que pouco tempo têm para 
partilhar connosco permite-nos reflectir sobre alguns aspectos a considerar, visando um 
desempenho de qualidade, no qual a competência, os conhecimentos, bem como a 
partilha de valores e o respeito pela pessoa humana devem ser prioritários na conjugação 
de esforços para garantir à pessoa com doença e à sua família o melhor bem-estar 
possível. 
2.3.3. Comunicação e transmissão de más noticias 
Sendo a comunicação um dos principais pilares em Cuidados Paliativos, 
funcionando como uma estratégia terapêutica de intervenção no sofrimento e controlo 
de sintomas associados à doença avançada e terminal, deve ser eficaz, dependendo não 
só da formação sistematizada, bem como do treino e da experiência dos profissionais de 
saúde. 
As diferentes técnicas utilizadas, deverão resolver as situações mais frequentes e 
problemáticas, na abordagem em Cuidados Paliativos (comunicação do diagnóstico, 
prognóstico e transmissão de más notícias). Porém, qualquer estratégia adoptada, para se 
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atingir uma comunicação eficaz, deve ter em conta que cada doente é único, assim como 
é única e particular a situação que, quer o doente quer a família se encontram e o 
momento que vivem. 
Para Robert Twycross (2003:37), a verdade é um dos agentes terapêuticos mais 
poderosos que temos ao nosso dispor, mas temos ainda que desenvolver uma 
compreensão adequada da sua farmacologia clínica e reconhecer a posologia óptima para 
a sua administração. De igual modo, necessitamos de compreender os metabolismos 
intimamente associados entre a esperança e a negação». Por estes motivos, o autor 
considera que os objectivos de uma boa comunicação pretendem reduzir a incerteza, 
melhorar os relacionamentos e indicar ao doente e à sua família uma direcção.  
No entanto, comunicar correctamente não é tarefa fácil. A comunicação autêntica 
implica disponibilidade e atenção, bem como uma capacidade efectiva para se conseguir 
uma codificação e descodificação exacta da mensagem, de modo a conseguir o impacto 
pretendido. Hesbeen (2000, apud Alves, 2004:154) refere que, aquando da admissão de 
um doente, o primeiro contacto resume-se a fazer perguntas, que muitas vezes não são 
tidas como pessoais e íntimas, que para além de não favorecerem um clima de confiança, 
suscitam, frequentemente, respostas parciais, porque o doente está na defensiva.  
A criação de laços de comunicação e de um clima de confiança remete para o 
respeito dos espaços próprios e dos tempos de cada elemento. Princípios como a 
empatia, compreensão, interesse, desejo de ajuda e bom humor são imprescindíveis para 
se conseguir um ambiente de conforto emocional, no qual o doente terá conhecimento 
de sua doença e do diagnóstico, e o profissional agirá segundo seus conhecimentos, 
experiência clínica e suas capacidades humanas. Neste sentido, o intercâmbio de 
informações engloba não apenas aquilo que o doente necessita saber, mas também a 
certeza de que ele compreendeu a informação. Assim, é necessário que se actue em dois 
pontos: verificar que a informação foi compreendida correctamente (e se necessário 
corrigi-la) e preocupar-se com a reacção afectiva compreendida na passagem da 
informação. Esta última implica considerar os sentimentos e expectativas que o doente 
tem em relação ao profissional de saúde, bem como com os sentimentos e expectativas 
que o profissional de saúde tem do paciente. Paradoxalmente, mesmo frente a objectivos 
tão simples, a comunicação entre equipas de saúde e pacientes nem sempre ocorre de 
forma satisfatória, dificultando a detecção ou valorização correcta da insegurança dos 
pacientes e seus familiares (Vitorino et al, 2009). As dificuldades e impedimentos tornam-
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se ainda mais evidentes quando uma equipa deve comunicar más notícias aos seus 
pacientes e/ou familiares. Para Fátima Leal (2003:40), esta dificuldade é devida à 
complexidade de aspectos emotivos que lhe estão associados e à formação pré e pós-
graduada deficitária neste domínio.  
De acordo com Élvio Jesus (2007), em alguns países já se nota uma crescente 
preocupação com a preparação dos profissionais de saúde para o desenvolvimento de 
habilidades e competências para lidar com a transmissão de más notícias. 
As más noticias são informações que alteram drástica e desagradavelmente a 
opinião que o doente tem do seu presente e do seu futuro (Twycross, 2003: 41), 
afectando o domínio cognitivo, emocional e comportamental da pessoa que o recebe e 
que persiste após algum tempo depois da sua recepção (Jesus, 2007). De facto, a 
percepção que o ser humano tem do contínuo da sua vida, da maneira como a vive é 
interrompida abruptamente, na interiorização de uma má noticia sobre a sua saúde. As 
más notícias são recebidas de forma diferente por cada doente e seus familiares, tendo 
em conta a individualidade de cada um, com intensidades distintas, pois são do domínio 
subjectivo, dependentes das experiências de vida individuais, da personalidade, das 
crenças filosóficas e espirituais, da percepção do seu apoio social e do apoio emocional 
(Lotra, 2007: 11). Na prática, a questão não reside tanto em “dizer ou não dizer”, mas sim 
em “quando dizer, e como”. 
Num estudo realizado por Cherlin et al (apud Lotra, 2007: 11) acerca da 
comunicação entre os profissionais de saúde e cuidadores principais, estes concluíram 
que as más notícias são comunicadas muito tardiamente no decurso do processo da 
doença, por vezes, tarde demais. Esta situação impede a integração das informações e o 
tempo de preparação para o luto, relativamente aos familiares. 
Vanessa Lotra (2007:11) refere que existem situações extremas em que o 
comportamento silencioso dos profissionais priva o doente de informações importantes, 
colocando-os perante uma espécie de «conspiração do silêncio», onde os familiares do 
doente participam e são os principais promotores dessa conspiração. 
Vários estudos confirmam que frequentemente se causa maior dano não dando 
informações do que comunicando uma má noticia. A ausência de informação conduz o 
doente a um sentimento de insegurança em relação à doença e ao prognóstico da 
mesma, assim como uma insegurança na sua relação com os profissionais (Leal, 2003:40), 
para além de retirar a sua capacidade de ser autónomo pela sua vida (Lotra, 2007:11). 
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O modo como se comunica ao doente o diagnóstico e a terapêutica, mesmo que 
tecnicamente estes estejam correctos, influencia de uma forma muito importante a 
maneira como o doente vai reagir a ambos.  
Nos Cuidados Paliativos, de forma a ultrapassar algumas áreas problemáticas da 
comunicação é, por vezes, utilizado o modelo de Comunicação “Protocolo de Buckman”, 
como guião orientador para uma comunicação mais efectiva e assertiva na transmissão 
de más notícias. Este protocolo consta de seis etapas consecutivas, não se devendo 
passar para a etapa seguinte sem terminar a anterior, a um ritmo que é ditado pelo 
doente e acabando na etapa que o doente deseje e que parecer mais adequado para o 
profissional. Como veremos a seguir, só a partir do quarto passo se avança com a partilha 
de informação (Buckman e Kason, 1992:67; Leal, 2003:41). 
1. Contexto físico adequado: 
O primeiro passo é começar num contexto físico adequado, de modo a garantir a 
privacidade do doente e tentando que não haja interrupções por terceiros. Se o doente 
quiser estar acompanhado por familiares, deve ser respeitada a sua decisão, pois isso 
poderá ser muito útil. Para Robert Twycross (2003:38) para além do contexto físico, é 
importante que o profissional se apresente pelo nome e dê um aperto de mãos. O toque 
constitui um meio importante de restabelecer a sensação de ligação com as pessoas. O 
profissional deverá estar sentado para indicar que tem tempo para escutar, deverá 
estabelecer contacto visual e evitar usar termos técnicos. 
2. Perceber o que o doente já sabe: 
O segundo passo consiste em descobrir o que o doente sabe, pedindo-lhe que 
forneça uma explicação para o que lhe está a acontecer, e lhe diga se alguma informação 
lhe foi comunicada por outros profissionais de saúde (Buckman e Kason, 1992:71; Leal, 
2003:41). 
É muitas vezes útil deixar que o paciente conte a sua história desde o momento 
em que a doença se começou a manifestar, uma vez que permite encontrar preocupações 
e ressentimentos antigos por resolver, que são da maior importância para o tratamento e 
apoio a dar ao doente (Twycross, 2003:38). 
3. Pesquisar o que o doente quer saber: 
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O terceiro passo consiste em pesquisar até que ponto o doente quer ter 
informação sobre a sua situação clínica, perceber se gosta ou não de discutir pormenores 
sobre a sua saúde e, considerar sempre, a possibilidade de os resultados poderem ou não 
ser positivos (Buckman e Kason, 1992:74; Leal, 2003:41). 
4. Dar a notícia: 
O quarto passo é transmitir a notícia, em pequenas quantidades de informação, 
em função daquela que o doente consegue suportar. Há que verificar a reacção do 
doente, começando sempre pelo ponto em que o doente começou, e dar o chamado “tiro 
de aviso” (como exemplo poderá ser-lhe dito “os resultados não estão como gostávamos” 
ou “há aspectos menos bons no que eu estou aqui a ver”). Após a transmissão desta 
informação, e se o doente não imagina a gravidade da situação, então temos uma tarefa 
difícil pela frente, uma vez que temos que conseguir fazer a transição de que está bem, 
para a de que está gravemente doente. Devemos tanto quanto possível evitar as frases 
longas e de interpretação pouco clara. Os eufemismos são legítimos, se servirem para dar 
a conhecer a verdade com brandura, mas são errados se o seu uso contribuir para iludir. 
Esta transição pode demorar horas, dias ou até semanas, dependendo de cada pessoa. O 
mais importante é que o doente perceba que não está sozinho nesta fase da sua vida, e 
que mesmo não havendo cura, há intervenções concretas para prevenir o seu sofrimento. 
A utilização de uma linguagem acessível neste passo é fundamental (Buckman e Kason, 
1992:79; Leal, 2003:41; Twycross, 2003:43). 
5. Responder às questões do doente: 
No quinto passo respondemos às emoções e às perguntas do doente. O medo e o 
desgosto são duas reacções mais comuns, que muitas vezes são traduzidas como raiva 
contra o próprio profissional. Devemos nesta fase identificar e aceitar a reacção do outro, 
respeitar o seu silêncio, o seu choro e a sua agressividade, uma vez que o alvo da 
agressividade não é o profissional mas o conteúdo da mensagem que este proferiu. O 
apoio, a compreensão e a aceitação da reacção emocional como natural, são elementos-
chave para que este passo se consiga ultrapassar.  
Os doentes com neoplasia, geralmente querem saber se a doença se confirma, se 
há metástases ou não, se é curável, como vai ser o tratamento, preocupam-se com o 
tempo que lhes resta de vida. Após o choque inicial, o doente precisa clarificar o 
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significado da informação que lhe foi dada, nomeadamente face a experiências prévias 
que tenha vivido ou com as quais tenha tido contacto. 
Devemos responder directa e honestamente a todas as perguntas. No entanto, 
não devem ser feitos prognósticos sobre a altura da morte, pois isso causará ainda mais 
angústia. Devemos sim fornecer apoios e recursos para que a pessoa possa deixar tudo 
planeado e assegurado e propor-lhe objectivos para manter a pessoa motivada, com a ida 
a um local com importância religiosa, fazer as pazes com quem possa ter conflitos ou 
realizar actos significativos. 
As informações mais importantes deverão ser repetidas no final da conversa, uma 
vez que a carga emocional é elevada e nem toda a informação fica retida (Leal, 2003:42; 
Twycross, 2003:45). 
6. Planeamento e acompanhamento 
O sexto passo caracteriza-se por uma fase de planeamento e acompanhamento. 
Conjuntamente com o doente devemos procurar quais os principais problemas a resolver, 
adoptar um plano de comum acordo, demonstrar que é possível atingir pequenas metas, 
e, desta forma, conseguir concretizar aspectos positivos e gratificantes. Deve ser 
perguntado ao doente a quem quer revelar a sua doença e se vai precisar de ajuda para o 
fazer. Devemos deixar sempre a “porta aberta” para que o doente possa exprimir os seus 
sentimentos e receios e deixar sempre um próximo contacto agendado (Leal, 2003:42; 
Twycross, 2003:44). 
Apesar deste protocolo ser bastante útil para a transmissão de más noticias, o que 
é certo é que não existe uma fórmula. No entanto, com orientações válidas, éticas, 
praticáveis e dirigidas às necessidades dos doentes, aumenta-se a qualidade da 
intervenção e a satisfação de doentes, familiares e profissionais de saúde (Jesus, 2007). 
Para que tudo isto seja possível, é impreterível trabalhar em equipa e em 
complementaridade. Valores como honestidade, lealdade, responsabilidade repartida, 
reciprocidade, partilha e cooperação estão implícitos na sua caracterização.  
Em suma, a transmissão das más notícias deve ser feita por quem possua 
competências específicas e válidas para o fazer, dentro da equipa multidisciplinar, sem 
prejuízo do doente. Toda a equipa deverá colaborar, de modo a conjugar as competências 
individuais, contribuindo para uma adequada resolução de cada caso: a adaptação do 
doente e da família à sua situação. 
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2.3.4. Controlo dos sintomas 
O controlo dos sintomas apresentados pelos doentes é uma das bases em que se 
sustentam os princípios dos Cuidados Paliativos. É através desse controlo que se 
consegue contribuir para o objectivo central do tratamento, ou seja, garantir o máximo 
bem-estar e qualidade de vida de cada pessoa até ao fim de vida. 
Para Robert Twycross (2003:79 et seq), a abordagem científica do controlo dos 
sintomas pode ser resumida em cinco categorias: avaliação, diagnóstico de cada sintoma 
antes do tratamento, explicação, controlo, observação e atenção aos pormenores. A 
avaliação do sintoma deve preceder sempre o tratamento e baseia-se na probabilidade e 
em padrões de reconhecimento, uma vez que nem sempre os doentes os referem. Nesta 
fase deverão ser explorados os motivos dos sintomas e o impacto destes na vida dos 
doentes. O tratamento inicia-se com a explicação do profissional de saúde sobre as razões 
que justificam os sintomas e com a discussão conjunta das medidas a tomar. Após o 
controlo dos sintomas com a aplicação do tratamento personalizado, este deve ser 
monitorizado para se verificar o impacto que teve e quando necessário, deve ser 
ajustado. A atenção aos pormenores é que faz a diferença nos cuidados paliativos. É 
importante que não se façam juízos injustificados e que se tenham em atenção aspectos 
não físicos nos cuidados. «A atenção aos pormenores exige uma mente inquisitiva, que 
pergunte permanentemente “porquê?”» (Twycross, 2003:83). 
O mesmo doente apresenta quase sempre, em simultâneo, vários sintomas que 
lhe condicionam diferentes graus de incapacidade, preocupação e impacto emocional. 
Um mesmo sintoma, poderá, por isso, ser vivenciado e expresso de formas diferentes em 
função de aspectos subjectivos inerentes à história pessoal de cada indivíduo e família 
(Alves, 2004:141). 
Se persistem, não só causam perturbações e dificultam o bem-estar dos doentes, 
como alteram a funcionalidade ou modificam a sobrevivência pela não adesão a 
tratamentos Neste sentido, devem ser desenvolvidos esforços para que o doente 
compreenda os sintomas e o desenvolvimento de procedimentos para o seu tratamento. 
Assim, seguidamente iremos analisar os principais sintomas que os doentes em final de 
vida apresentam. 
2.3.4.1 Dor 
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A dor é definida como «uma experiência sensorial e emocional desagradável 
associada a dano tecidular actual ou potencial ou descrito em termos de tal dano» 
(Internacional Association for the study of pain, apud Ferraz Gonçalves, 2002:11). Robert 
Twycross (2003:83) complementa afirmando que a dor é «um fenómeno somatopsíquico 
modulado pelo humor do doente, pela moral do doente e pelo significado que a dor 
assume para o doente».  
De facto, estes vários aspectos interagem e muitas vezes potenciam-se dando 
origem, no caso da dor, ao que Cicely Saunders chamou de «dor total». Por outras 
palavras, a dor é um sintoma subjectivo que expressa uma multiplicidade de factores 
físicos, sociais, psicológicos e espirituais (Neto, 2003:9; Twycross, 2003:84; Alves, 
2004:142; Ferraz Gonçalves, 2002:7, Melzack e Wall, 1982) (Cf. Figura 1). 
Figura 1 – As quatro dimensões da dor 
 
Adaptado de Twycross, Robert (2003). Cuidados Paliativos. 2ª Edição. Lisboa: Climepsi, p.84. 
 
A dor é experimentada por 33-50% dos doentes em tratamento activo e por mais 
de 3/4 dos que têm doença avançada (Ferraz Gonçalves, 2002:12). Nos doentes com dor, 
é comum a ocorrência de dores múltiplas. Aproximadamente 1/3 têm dor isolada, 1/3 
têm duas dores e 1/3 têm três ou mais dores (Twycross, 2003:85). 
Assim, atendendo a que a dor é um sintoma que acompanha, de forma 
transversal, a generalidade das situações patológicas que requerem cuidados de saúde, o 
seu controlo eficaz é um dever dos profissionais de saúde, portanto, um direito dos 
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doentes. A Joint Comission on Accreditation on Heathcare Organizations (JCAHO) em 
2000 publicou norma que descreve a dor como quinto sinal vital. Neste sentido, ela deve 
ser sempre avaliada e registada ao mesmo tempo em que são verificados os outros sinais 
vitais (Pedroso e Celich, 2006). Também em Portugal, a Direcção-Geral da Saúde aprovou 
em 2003 uma norma que institui a dor como quinto sinal vital. De acordo com a norma, 
passa a ser obrigatório o registo sistemático e periódico da intensidade da dor nos 
serviços públicos prestadores de cuidados de saúde. 
A avaliação da dor é pois um processo complicado e envolve esforços conjugados 
entre doente, médicos e enfermeiros. Assim, segundo Robert Twycross (2003:86) esta 
avaliação deve compreender quatro dimensões: descrição da dor, as suas causas, o seu 
mecanismo e os factores não físicos. 
• Descrição da dor 
A descrição que o doente faz da sua dor deve ser inspirada por uma série de 
perguntas sobre as características PEQIGT:  
P – factores paliativos, “o que faz melhorar a dor?” 
E – factores exacerbantes, “o que faz piorar a dor?” 
Q – qualidade, “descreva exactamente a dor”  
I – irradiação, “a dor irradia para outros pontos?” 
G – gravidade, “é muito intensa?” ou “em que grau afecta a sua vida?” 
T – factores temporais, “ a dor é permanente?” 
Na prática, para Robert Twycross (2003:86), pode ser melhor começar em T e 
acabar em P, TGIQEP. 
De acordo com a duração, a dor aguda caracteriza-se por um início bem definido, 
geralmente associado a sinais físicos e objectivos com hiperactividade do sistema nervoso 
simpático. A dor crónica é a que persiste por mais de três meses, e associa-se a alterações 
significativas da personalidade, estilo de vida e capacidade funcional, como perturbações 
do sono, redução do apetite, diminuição da capacidade de concentração e irritabilidade 
(Ferraz Gonçalves, 2002:11).  
• Causas da dor 
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Consoante a causa, a dor pode ser provocada pela própria doença, pelos 
tratamentos, pela debilidade e pelas doenças concomitantes. «Em 15% dos doentes com 
cancro e dor, esta não é a causada pelo próprio cancro» (Twycross, 2003:86) 
• Mecanismos da dor 
Quanto aos mecanismos responsáveis pela sua manutenção, a dor pode dividir-se 
em três grandes categorias: nociceptiva, neuropática e idiopática. O termo dor 
nociceptiva aplica-se à dor associada ao dano tecidular causado por lesões somáticas 
(como por exemplo, dano tecidular por invasão tumoral, pressão, infecção, espasmo 
muscular) ou viscerais (como por exemplo, obstrução intestinal, ureteral, hepatomegalia) 
identificáveis. Por isso divide-se em somática e visceral. 
A dor neuropática está associada à compressão ou lesão de um nervo. A dor pode 
ser constante ou intermitente, em queimadura ou lancinante. 
A dor idiopática é a percebida como excessiva em relação à doença presente. 
Alguns dos doentes com este tipo de dor têm alterações afectivas e do comportamento 
suficientes para indicar que predominam os factores psicológicos (Twycross, 2003:88; 
Ferraz Gonçalves, 2002:15). 
• Factores não físicos 
Os factores não físicos influenciam sempre a intensidade da dor. A avaliação 
psicossocial é, por isso, muito importante. A capacidade para minimizar os medos e a 
ansiedade do doente assume o maior interesse para o êxito do controlo da dor. No caso 
de alguns doentes, a colaboração de um psicólogo ou psiquiatra pode mostrar que o 
doente está a recorrer à dor para expressar emoções negativas que de outra forma não 
conseguiria manifestar (Twycross, 2003:89).  
Para além destes itens, é essencial acreditar na dor que o doente diz sentir e dar 
especial atenção ao doente que não comunica verbalmente através de sinais indicadores 
de presença de dor, dos quais destacamos: fácies de dor, gemido, taquicardia, taquipneia, 
agitação/inquietação psicomotora e sudorese (Alves, 2004:144). 
A natureza multidimensional da dor torna-a inevitavelmente difícil de quantificar, 
uma vez que não há objectos de medida que permitam avaliar objectivamente os 
aspectos psicológicos, sociais e espirituais que afectam a dor física.  
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Por este motivo, o uso de escalas ajudam o doente a transmitir qual a intensidade 
da sua dor e, deste modo, o profissional de saúde pode ajudá-lo melhor. Podemos 
encontrar três tipos de escalas de avaliação da dor, que são escalas unidireccionais, das 
quais são exemplo: a escala verbal simples, a escala visual numérica, a escala visual 
analógica e a escala visual de rostos, sendo este tipo de escalas o recomendado pela 
Direcção-Geral da Saúde (2003) para a sua utilização nos serviços de saúde portugueses; 
as escalas multidimensionais, das quais são exemplo: MacGill Pain Questionnaire e o 
Questionário de dor de Saint-Antoine e as escalas comportamentais, das quais são 
exemplo as escalas de Bourhis. É importante que o cuidador não se esqueça de que a dor 
deve ser avaliada com o doente e não no doente (Alves, 2004:144).   
Após proceder a uma minuciosa avaliação da dor, o profissional de saúde deve 
explicar-lhe as causas e mecanismos da dor, e juntos deverão escolher as medidas a 
tomar para o seu controlo. Deverão ser fornecidas informações sobre vários métodos 
disponíveis e tidas em conta as suas preferências, motivação e contra-indicações. 
O controlo da dor exige muitas vezes uma abordagem de «largo espectro, isto é, 
multimodal» (Twycross, 2003:90). 
A maioria das dores podem ser controladas por tratamento farmacológico com 
analgésicos administrados pela via oral, isoladamente ou suplementados com adjuvantes 
como anti-inflamatórios, corticóides, antidepressivos, anticonvulsivantes (Organização 
Mundial de Saúde, 1996:13).  
A Organização Mundial de Saúde (1996:14 et seq) preconiza uma abordagem 
simples que pode resumir-se em cinco frases: pela boca, pelo relógio, pela escada, para o 
indivíduo e atenção aos detalhes. 
• Pela boca: a via oral é a preferida para a administração de analgésicos. No 
entanto, a via rectal pode ser utilizada para doentes com disfagia e vómitos persistentes. 
Em caso de diarreias persistentes, a via subcutânea pode ser uma das alternativas mais 
utilizadas. Podem ainda considerar-se outras vias de administração, tendo sempre em 
conta as diferenças entre elas e para que se utilizem doses equivalentes. 
• Pelo relógio: os analgésicos devem ser administrados a horas certas e não 
apenas quando a dor aparece. A dor persistente exige medidas preventivas. Os intervalos 
entre as doses devem ser seleccionados de acordo com a farmacologia das drogas. As 
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doses extra devem ser previstas para períodos de exacerbação da dor, mas não devem 
ser a base do tratamento. 
• Pela escada: os analgésicos administram-se pela escada, iniciando-se por não 
opióides (antipiréticos), seguindo-se os opióides fracos (codeína, tramadol) e por último 
por opióides fortes (morfina, fentanil, alfentanil). Esta evolução em escada depende da 
resposta ao tratamento e da intensidade da dor. Em cada etapa pode ser necessário usar-
se os adjuvantes para indicações específicas. 
• Para o indivíduo: as doses devem ser as adequadas para que cada indivíduo 
concreto controle as suas dores. Não há doses estandardizadas de opióides. 
• Atenção aos detalhes: é necessário ter em atenção os aspectos práticos do 
uso dos analgésicos, nomeadamente os horários, efeitos secundários, como perturbações 
do sono. 
Para além dos fármacos, são muitos os tratamentos que contribuem para aliviar a 
dor. Muitas vezes elimina-se ou minimiza-se a dor ao tratar a doença subjacente. Neste 
sentido, ao tratamento farmacológico devem associar-se técnicas não farmacológicas. 
Essas técnicas compreendem, entre outras, a aplicação de compressas quentes e 
frias directamente na zona afectada, a estimulação eléctrica transcutânea – TENS, o 
tratamento com ultra-sons, a acupunctura, a hipnose ou a distracção, as técnicas de 
relaxamento, a massagem, a musicoterapia, a aromaterapia, a reeducação do doente, a 
abordagem cognitivo-comportamental, as psicoterapias psicodinâmicas, as estratégias de 
coping e de redução do stress, os tratamentos pela medicina física e o exercício físico 
activo e passivo (Direcção-geral da Saúde, 2001:42; Gispert et al, 2009).  
Para além disto, não deverá subestimar-se a importância da dimensão psicológica 
às pessoas que sofrem. Dado que as pessoas com dor têm sofrimento, deverão ser 
submetidas a uma estreita vigilância para se detectarem sintomas de depressão ou de 
ansiedade que possam requerer a assistência de um profissional de saúde mental (Gispert 
et al, 2009). 
É também necessário auxiliar a família a adaptar-se à experiência dolorosa do 
doente, proporcionando-lhes informações precisas para esclarecer as suas dúvidas e 
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preconceitos tão frequentes nestas situações, nomeadamente em relação ao uso da 
morfina (Alves, 2004:145). 
2.3.4.2. Anorexia e caquexia 
A anorexia e a caquexia são complicações frequentes nas doenças crónicas 
avançadas, em particular no cancro. A caquexia, que se caracteriza por um estado de 
malnutrição grave e perda de peso acentuada, está normalmente associada à anorexia 
(perda de apetite) provocada por uma redução da ingestão alimentar e alterações 
metabólicas e hormonais. Para o seu tratamento é necessário um suporte nutricional 
intensivo, tanto por via entérica como por via parentérica. Para além disso, é necessário 
ajudar o doente e sua família a aceitarem e a adaptarem-se à falta de apetite. Deverá ser-
lhes explicado que a anorexia é a consequência do agravamento da doença e não a sua 
causa, e que forçar o doente não vai melhorá-lo mas irá aumentar o desconforto. 
Deverão proporcionar-se refeições pequenas e frequentes, com uma apresentação 
simples mas cuidada, alimentos de fácil digestão e a selecção dos alimentos deverá ser 
feita de acordo com os gostos do doente. O ambiente também deverá ser cuidado, 
proporcionando tranquilidade e companhia. O tratamento farmacológico da anorexia só 
deve iniciar-se se a sobrevivência esperada for razoável e/ou se a perda de peso for uma 
preocupação para o doente e família (Twycross, 2003: 126; Alves, 2004: 146; Ferraz 
Gonçalves, 2002: 95).  
2.3.4.3. Xerostomia e mucosite 
A xerostomia é a secura na boca. É, geralmente acompanhada por uma redução 
marcada de secreção de saliva não estimulada. A causa mais frequente é devido aos 
efeitos secundários dos fármacos. Na xerostomia, além da diminuição de saliva, pode 
haver também alterações qualitativas, que em conjunto provocam alterações da flora de 
que resultam cáries e infecções da mucosa oral (mucosites).  
Susceptíveis de uma abordagem relativamente simples pelo recurso a medidas 
básicas que aliviam o doente, as queixas não devem ser descuradas. Para minimizá-las, o 
tratamento poderá consistir nos seguintes procedimentos: fornecer bebidas frias para 
bochechos, pastilhas elásticas e rebuçados para estimular a produção de saliva, ingestão 
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frequente de líquidos, utilização de saliva artificial, redução dos fármacos responsáveis e 
realização de cuidados orais com colutórios e antifúngicos (Alves, 2004:146; Ferraz 
Gonçalves, 2002:105). 
2.3.4.4. Náuseas e vómitos 
O vómito é uma resposta reflexa a estímulos variados, podendo surgir como 
sintoma próprio da doença ou estar relacionada com tratamentos efectuados. 
Acompanhando-se de fenómenos vasomotores, hipersalivação, sudorese e palidez, é 
geralmente precedido de um estado nauseoso. A estase gástrica, a obstrução intestinal e 
as anomalias farmacológicas e bioquímicas são as principais responsáveis de muitos 
casos. A boa higiene oral é indispensável para todos os doentes e requer o uso de anti-
sépticos. Nos doentes com vómitos deve evitar-se a posição de supina para prevenir a 
aspiração. É imprescindível prestar atenção aos odores do corpo, do ambiente e da 
comida; um ambiente com ar fresco ajuda a reduzir os odores. Os alimentos devem ter 
uma apresentação agradável e ser servidos em porções pequenas e os que precipitam as 
náuseas devem ser evitados. A distracção na forma de conversa e a televisão pode ajudar. 
A nível farmacológico existem vários fármacos com efeito antiemético. É, no entanto, 
importante determinar a etiologia provável das náuseas e vómitos de forma a escolher o 
mais apropriado (Twycross, 2003:134; Alves, 2004:147; Ferraz Gonçalves, 2002:115).  
2.3.4.5. Obstipação 
Obstipação é a diminuição da frequência e volume de dejecções que se faz 
acompanhar de mal-estar e é considerado o sintoma digestivo mais frequente nos 
doentes em fase terminal sobretudo os tratados com opióides. A diminuição da ingestão 
de alimentos e fibras e a falta de exercício também contribuem para esta situação. No 
tratamento destes doentes, deveremos encorajar os doentes a tentar defecar trinta 
minutos após as refeições para aproveitarem o reflexo gastrocólico, encorajar a 
actividade física e a ingestão adequada de líquidos e alimentos ricos em fibra. A 
administração de laxantes deve ser administrada de forma preventiva em doentes a fazer 
opióides (Twycross, 2003: 127; Alves, 2004: 147; Ferraz Gonçalves, 2002: 125).  
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2.3.4.6. Dispneia 
A dispneia consiste numa sensação subjectiva de dificuldade em respirar, 
desproporcionada em relação ao esforço físico. Ocorre quando por qualquer motivo há 
uma diminuição do calibre das vias respiratórias com a sensação de sufocação. As causas 
da dispneia podem ser múltiplas e, nem sempre relacionadas com a doença em si, mas 
também com o tratamento, com a debilidade do doente e com as causas decorrentes da 
doença, como insuficiência cardíaca, febre, asma, entre outras. O tratamento passa por 
tranquilizar o doente e posicioná-lo comodamente (geralmente sentado) e em local bem 
ventilado. Se necessário deve-se administrar oxigénio e fármacos, por exemplo opióides, 
sedativos/ansiolíticos e corticóides (Twycross, 2003:140; Alves, 2004:147; Ferraz 
Gonçalves, 2002:67).  
2.3.4.7. Tosse 
A tosse tem uma importante função de manter as vias aéreas patentes e limpas. 
No entanto, quando se torna excessiva torna-se um sintoma perturbador, principalmente 
quando agrava a dispneia ou a dor. Pode perturbar o sono e conduzir à exaustão do 
doente. As causas incluem tabagismo, asma, doença pulmonar obstrutiva crónica, 
infecção torácica, insuficiência cardíaca, cancro. No tratamento da tosse deve tentar 
identificar-se a causa e eliminá-la, se possível, com antibióticos, broncodilatadores, 
antitússicos e mucolíticos. O doente deve ser ensinado a tossir eficazmente, realizando 
movimentos respiratórios rítmicos e profundos. Devem ser efectuadas nebulizações para 
facilitar a respiração e a saída de secreções (Twycross, 2003:147; Alves, 2004:148; Ferraz 
Gonçalves, 2002:83).  
 2.3.4.8. Sintomas psiquiátricos 
Neste grupo de sintomas incluímos a ansiedade e a insónia. A primeira caracteriza-
se por uma sensação de constrangimento ou mal-estar, cuja causa o doente não 
consegue identificar. A ansiedade associa-se a um conjunto de sinais e sintomas que 
perturbam o doente tais como, insónia, dificuldade em concentração, cansaço fácil, 
cefaleias, anorexia, palidez, tremor, taquicardia. Para tratar a ansiedade é fundamental 
resolver os problemas médicos que a causam (dor, efeitos colaterais da medicação), 
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manter um contacto estreito entre doente/família/profissionais, utilizar técnicas de 
relaxamento e administrar ansiolíticos quando necessário. 
A insónia, sendo causa de irritabilidade, desespero, cansaço e redução de 
capacidade para lutar contra os problemas físicos, emocionais, financeiros e sociais, 
torna-se importante tratá-la. Por este motivo deve evitar-se tudo o que possa perturbar o 
sono (luzes, ruídos, medicações) e adoptar medidas individualizadas indutoras de sono, 
como ouvir musica, tomar banho quente, beber copo de leite (Twycross, 2003:172; Alves, 
2004:149; Ferraz Gonçalves, 2002:143). 
2.3.4.9. Outras manifestações sintomáticas 
Numa fase avançada da doença, poderão ainda ocorrer sintomas urinários como a 
incontinência, retenção, hesitação e urgência urinária. As formas de tratamento irão 
depender das causas, utilizando-se os exercícios da bexiga e métodos farmacológicos.  
A ascite (que resulta de um desequilíbrio entre o influxo e o efluxo de líquidos na 
cavidade peritoneal) também pode ocorrer em alguns doentes que apresentem distensão 
abdominal, mal-estar, incapacidade para se sentar direito, saciedade prematura, náuseas 
e vómitos, edema das pernas, falta de ar. O tratamento consiste na administração de 
diuréticos e, na sua intolerância, na remoção desse líquido através de um catéter 
suprapúbico (paracentese). 
O linfedema consiste na tumefacção dos tecidos resultantes da ausência de 
drenagem da linfa, quando a filtração capilar se mantém normal. Pode ocorrer em 
qualquer parte do corpo, mas afecta habitualmente um dos membros, com ou sem 
envolvimento do tronco subjacente. Os sintomas incluem aperto, peso, dor, défice de 
mobilidade, sudorese e alterações da pele e da região subcutânea. Geralmente é 
impossível diminuir o tamanho de um membro linfedematoso. O tratamento é feito na 
base da prevenção da deterioração e no alívio do desconforto: lavar e hidratar 
diariamente, massagem, compressão, exercício e administração de diuréticos. 
O prurido (comichão) é um sintoma dominante nas doenças de pele e também de 
algumas doenças sistémicas (como colestase, insuficiência renal crónica, linfoma de 
Hodgkin). O tratamento geral passa pela correcção da secura da pele. Por isso, deve ser 
utilizado um unguento emulsionante como substituto de sabonete, evitar banhos 
quentes, secar a pele cuidadosamente, aplicar creme depois do banho e desencorajar o 
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doente a coçar-se. Alguns doentes melhoram com a administração de um sedativo 
nocturno e com um anti-histamínico ou corticóide tópicos (Twycross, 2003:152 et seq; 
Ferraz Gonçalves, 2002:200). 
2.3.4.10. Urgências em Cuidados Paliativos 
Em cuidados paliativos surgem situações de urgência com alguma frequência. 
Como em qualquer situação, a actuação dos profissionais deve ser rápida e eficaz, tendo 
em conta o estado clínico do doente, prognóstico de vida e considerando o benefício 
dessa intervenção. No entanto, neste caso, consideram-se urgências as alterações do 
estado do doente que lhe causem sofrimento ou causem alterações graves e irreversíveis 
da função, e não as situações em que há ameaça de vida do mesmo (Ferraz Gonçalves, 
2002:211). Na maioria dos casos o doente não tem qualquer benefício com uma atitude 
demasiado interventora ou agressiva. Por vezes é preferível uma atitude passiva, em 
detrimento do encarniçamento terapêutico (Alves, 2003:149). As urgências mais 
frequentes são: hemorragia maciça, agitação/delírio, dispneia, fractura, compressão 
medular, hipercalcemia e crises convulsivas.  
As hemorragias maciças causam grande ansiedade aos doentes. Dividem-se em 
internas e externas, sendo esta divisão que condiciona a nossa actuação. Em ambos os 
casos, a primeira acção é permanecer junto do doente e tranquilizá-lo, pois é difícil 
controlar a hemorragia se o doente estiver agitado. Se este objectivo não for conseguido, 
é necessário recorrer à sedação por via intramuscular ou endovenosa (se veia 
cateterizada). No caso da hemorragia ser externa, devem utilizar-se lençóis verdes ou 
azuis, de forma a minimizar o impacto visual do sangue. Sempre que possível deve-se 
elevar a zona sangrante para diminuir o aporte sanguíneo e efectuar medidas de 
compressão no local com compressas embebidas em água oxigenada ou instilação de 
adrenalina. Nas hemorragias internas em que o ponto hemorrágico é visível (cavidade 
oral, narinas) a actuação é a mesma mas neste caso, o posicionamento deve ser o 
decúbito lateral para prevenir a aspiração de fluidos e facilitar a saída dos mesmos. Uma 
grande hemorragia pode provocar a morte em poucos minutos. Nesta situação é 
importante acompanhar o doente, mas não é necessário fazer mais nada, apenas nunca 
deixar o doente só (Alves, 2004:150; Ferraz Gonçalves, 2002:212). 
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A confusão mental caracteriza-se por uma disfunção cerebral global de etiologia 
não específica, com distúrbios concorrentes ao nível da memória, comportamento, 
actividade psicomotora, emoções e do ciclo sono-vigília. Podem ocorrer por 
desequilíbrios hidroelectrolíticos, insuficiência hepática ou renal, doença intracraniana, 
retenção urinária ou fecal e efeitos secundários da terapêutica. A abordagem dos estados 
confusionais é fundamentalmente farmacológica de forma a reduzir a ansiedade e corrigir 
as causas. No entanto, um quarto bem iluminado com objectos familiares, um calendário 
e relógios visíveis e uma rotina estruturada com horas pode ajudar a reduzir estes 
episódios (Twycross, 2003:172; Alves, 2004:149; Ferraz Gonçalves, 2002:143).  
Na dispneia, já abordada anteriormente, a actuação deverá ser semelhante à 
descrita para as hemorragias: administrar ansiolíticos por via endovenosa ou 
intramuscular até o encerramento das pálpebras, e acompanhar o doente sem nunca o 
deixar só. 
As situações de fractura patológica ocorrem principalmente em doentes com 
metastização óssea. O tratamento definitivo depende da sobrevivência esperada do 
doente, podendo incluir cirurgia, seguida de radioterapia. No entanto, a dor associada 
deve ser tratada imediatamente. Por vezes há apenas a possibilidade de imobilizar o 
membro, uma vez que em alguns doentes com fractura do colo do fémur que não têm 
indicação para cirurgia, podem sentar-se confortavelmente sem dor (Alves, 2004:151; 
Ferraz Gonçalves, 2002:216). 
A compressão medular ocorre em 3%-5% dos doentes com cancro avançado, e 
manifesta-se por dor, fraqueza, nível sensorial e disfunção de esfíncter. Embora 
frequentemente de instalação insidiosa, a compressão medular deve ser tratada como 
uma emergência, com a administração de corticóides, radioterapia e cirurgia 
descompressiva. 
Os sintomas da hipercalcemia dependem do nível de elevação do cálcio. A 
hipercalcemia ligeira permite que o doente deambule e produz astenia, anorexia, 
vómitos, obstipação, sede e poliúria. Na hipercalcemia intensa há também desidratação 
e, eventualmente, choque, delírio, sonolência, podendo chegar ao coma e à morte. Na 
decisão de corrigir a hipercalcemia deve ter-se em consideração a sobrevivência do 
doente, pois sendo muito curta, permite considerar a hipercalcemia como episódio 
terminal e não intervir. Se tomada a decisão de intervir é necessário hidratar, e avaliar os 
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valores dos outros electrólitos para sua reposição e administrar diuréticos para aumentar 
a excreção de cálcio (Ferraz Gonçalves, 2002:213).  
As convulsões poderão ter como causas: metástases cerebrais ou meníngeas, 
doença cerebrovascular, hipoxemia, febre, alterações electrolíticas, interacção de drogas, 
abstinência de drogas ou álcool. Normalmente têm grande impacto nos familiares, 
principalmente quando ocorrem pela primeira vez. Perante este cenário, os familiares 
requerem muita atenção e apoio dos profissionais, bem como precisam de dispor de toda 
a informação de forma a agir numa eventual repetição. Quanto ao doente, este deve ser 
posicionado em decúbito lateral esquerdo (posição lateral de segurança - PLS), de forma a 
manter as vias aéreas livres e a evitar traumatismos. Devem ainda ser administrados anti-
epilépticos e relaxantes musculares (Alves, 2004:151; Ferraz Gonçalves, 2002:174) 
Todas as situações em que haja sintomas não controlados podem ser consideradas 
urgências (como dor, vómitos) uma vez que são fonte de sofrimento e diminuição da 
qualidade de vida. 
2.3.5. Últimos cuidados 
Com o aumento da fraqueza, o doente enfrenta o facto da morte ser inevitável e 
estar iminente. A menos que exista uma causa reversível, numa doença progressiva, os 
doentes têm provavelmente um prognóstico de apenas alguns dias quando se tornam 
extremamente fracos, acamados, semicomatosos, incapazes de tomar comprimidos ou 
têm grande dificuldade em engoli-los e serem incapazes de beber mais do que uns 
pequenos golos de água. Embora os profissionais possam sentir-se impotentes face à 
morte que se aproxima rapidamente, o doente é geralmente mais realista. Ele sabe 
geralmente que o tempo que lhe resta é limitado (Twycross, 2003:196). 
Tão importante como fornecer mecanismos adequados de controlo dos sintomas 
que vai experimentando, neste momento, o apoio e a companhia de forma a manter a 
auto-estima e dignidade do doente são basilares. 
Segundo Chotika Loureiro (2001:45), porque a morte simboliza insucesso/falha 
para muitos profissionais, estes têm tendência para evitar o doente. Par tal, contribuem 
as dificuldades em enfrentar a raiva do doente e da família, as dificuldades em lidar com o 
ambiente depressivo e dificuldade em lidar com as condições da doença que 
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frequentemente causam odores desagradáveis, incontinência, confusão. E assim, quando 
o profissional se desliga e evita o doente, este pode sentir solidão. O doente na fase 
terminal não deve ser rotineiramente colocado num quarto privado, isolado e afastado 
dos outros, excepto se quiser. Ele tem um sentimento de envolvimento quando partilha o 
quarto com os outros ou apenas quando vê os profissionais a trabalhar. No caso de um 
doente precisar ou quiser ficar num quarto sozinho, os profissionais devem arranjar 
tempo para conversar e estar com ele. E uma vez que é admitido que o melhor lugar para 
morrer é em casa, na sua impossibilidade, deve ser permitido às visitas ficarem com o 
doente ou visitá-lo de forma flexível. Para além disso, sempre que possível, o ambiente 
deve ser decorado com estímulos de conforto significativos, por exemplo, quarto 
decorado a gosto, com fotografias, objectos apreciados, cartas de familiares, plantas ou 
flores. 
Um outro aspecto a ter em conta é a promoção do conforto espiritual. Para 
muitos doentes, a preservação da dignidade e da auto-estima pode ser obtida através da 
promoção do conforto espiritual. O doente na fase terminal procura resposta para o 
propósito, objectivo e importância da sua vida antes de se render à morte. 
Frequentemente sente necessidade de confessar-se e pedir perdão. Os profissionais e a 
família devem facultar a ligação com uma prática espiritual, usando competências de 
comunicação, rezando com o doente, lendo escrituras, sendo por vezes necessário pedir 
auxílio à equipa pastoral do hospital para que o paciente receba os sacramentos. Este 
apoio religioso permite ao doente aceitar o seu destino e morrer em paz (Potter e Perry, 
2006:600). 
2.3.5.1. Cuidados ao corpo após a morte 
«O nosso piloto morreu durante a noite. Ao chegar ao serviço, começo por ir ver o 
seu cadáver. Aqui, as regras hospitalares são flexíveis, e os corpos dos nossos pacientes 
podem ficar nos quartos durante seis horas. O que dá tempo às famílias para virem 
recolher-se no quarto onde foram trocadas tantas palavras e tantos beijos, últimos gestos 
de amor, que ficam gravados para sempre. As enfermeiras e as auxiliares dão uma 
atenção especial aos cuidados mortuários e à apresentação do falecido na sua cama. Não 
há nada artificial na sua preocupação de restituir à pessoa, que cuidaram com todo o 
carinho e respeito de que são capazes, uma aparência tão natural quanto possível. Este 
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rito dos últimos cuidados constitui para elas a ocasião de lhes prestar a derradeira 
homenagem. Assim, não nos espanta descobrir toda a espécie de pequenas atenções: tal 
perfume, tal vestido, tal flor no cabelo ou entre as mãos juntas, testemunham o desejo de 
honrar o morto. Os parentes amargurados recebem esta última marca de atenção dos 
enfermeiros como um bálsamo: que consolo, com efeito, poder guardar na memória a 
recordação de um rosto que reencontrou a paz, após tanto sofrimento!» (Hennezel, 
2005:44). 
Quando o doente morre em ambiente hospitalar, a equipa de enfermagem deverá 
prestar o cuidado após a morte. É importante que o doente seja cuidado com dignidade, 
sensibilidade e de uma forma condizente com as crenças culturais e religiosas.  
Manter a integridade dos rituais e práticas de lamentação dá uma paz interior e 
um sentido de aceitação da morte do doente. Há culturas que preferem que seja um 
membro da equipa de saúde a cuidar do corpo, enquanto que outras culturas preferem 
ser os próprios familiares a cuidar. Também existem culturas que não consentem a 
doação de órgãos nem a autópsia. 
Quanto aos cuidados a prestar após a morte, verificamos que não há legislação no 
nosso país. O que existem são políticas e protocolos institucionais estabelecidos.  
A necessidade desses cuidados protocolados está relacionada com o que sucede 
fisiologicamente quando ocorre a morte, sendo imprescindível ao enfermeiro ser 
conhecedor das transformações que advêm para prestar cuidados adequados ao corpo e 
uma melhor assistência à família. Neste sentido, segundo Júlia Martins e Lígia Kemmer 
(1988:107), as alterações após morte são a rigidez cadavérica (que começa entre duas a 
quatro horas após a morte), as manchas de hipostase (manchas de cor violeta), 
arrefecimento e putrefacção. Por isso o cuidado deve ser realizado o mais rapidamente 
possível. 
Neste sentido, de acordo com Patrícia Potter e Anne Perry (2006:629), logo depois 
de o médico certificar o óbito, deverá ser escrita a hora pronunciada, as terapias 
utilizadas e as acções desenvolvidas. Poderá haver a necessidade de requisitar uma 
autópsia, especialmente em situações incomuns. Aos enfermeiros cabe o papel de 
fornecer dignidade e sensibilidade ao doente e à família. Deverão verificar se têm alguma 
colheita de amostra para realizar ou qualquer outra requisição solicitada pelo médico. 
Devem ser tomadas medidas para que um elemento da equipa fique com a família 
enquanto se prepara o corpo, perguntando se têm algum pedido especial, como fazer a 
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barba ou usar uma roupa especial. Todos os tubos, catéteres, sondas e lençóis sujos 
devem ser retirados e o corpo deve ser lavado e limpo. Os olhos devem ser fechados, a 
dentadura deve ser reposta na boca para manter o alinhamento facial, a mandíbula deve 
ser sustentada com ligadura até ao aparecimento da rigidez e os braços deverão ser 
cruzados sobre o corpo unidos por uma ligadura firme e não apertada. É importante para 
a família que a pessoa morta pareça confortável (Martins e Kemmer, 1988:108). 
Seguidamente deve cobrir-se o corpo com um lençol limpo até a altura do queixo e 
utilizar um desodorizante para eliminar odores desagradáveis. Deve ser dada à família a 
possibilidade de ver o corpo. Para finalizar o processo deverão ser colocadas etiquetas 
identificativas da pessoa de acordo com o protocolo institucional (no pulso, nos pés, 
debaixo dos lençóis ou por cima) e completadas a documentação (Potter e Perry, 
2006:629). 
 Neste momento, a família torna-se o principal doente, e o alvo da preocupação 
muda do paciente morto para a família que está viva. Por este motivo, são necessárias 
medidas de apoio ao luto. 
2.3.5.2. Cuidados à família após a morte 
O luto é a maior crise pessoal que muitas pessoas têm de enfrentar e, tal como 
outros acontecimentos de vida desgastantes, têm varias consequências para um número 
substancial de pessoas. O luto não é apenas emocional, é também uma experiencia física, 
intelectual, social e espiritual. O luto afecta os sentimentos, os pensamentos e os 
comportamentos (Twycross, 2003:63). 
Frequentemente, o termo “luto” está associado ao processo que se segue à morte 
de uma pessoa significativa, no entanto pode ser aplicado de uma forma abrangente, 
reportando-se a todas as perdas significativas com que um indivíduo pode ser 
confrontado ao longo da vida, sejam elas a perda de um(a) namorado(a) ou esposo(a) 
após a ruptura de uma relação amorosa, a perda de um feto após um aborto, a perda de 
um membro do corpo após um acidente e/ou intervenção cirúrgica, a perda de um animal 
de estimação, ou até a perda de uma crença ou esquema cognitivo (Ferreira, 2006:54; 
Rebelo, 2004:46). 
O luto é portanto, um processo, através do qual as pessoas assimilam a realidade 
da sua perda e encontram forma de viverem sem a presença física daquilo que perderam. 
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Segundo José Eduardo Rebelo, fundador da Associação de Apoio à Pessoa em Luto 
(APELO), em consequência do infortúnio de perder a esposa e as filhas, relata que «é 
dramático o momento da perda e as circunstâncias que se seguem. Investimos, às vezes, 
muitos anos da nossa vida em amor e afecto a determinada pessoa, habituamo-nos a 
conviver com esses sentimentos e emoções […] e, de repente, deixam de estar 
disponíveis para nós. É demasiado terrível o confronto que ocorre dentro de nós entre o 
desejo do prazer do amor que necessitamos para viver e a sua negação absoluta por 
perda daquele ou daquela com quem partilhávamos esse amor» (2004:50). 
Todo o processo que medeia entre a perda e a reabilitação para a vida exige um 
período de demora: é o tempo do luto e é extremamente desgastante. Exige uma 
libertação, com suavidade, de todos os laços de vinculação que mantínhamos com quem 
amávamos e uma retoma ao nosso espaço de alegria e felicidade na vida. Para Freud 
(apud Rebelo, 2004:144), «o luto que efectuamos por uma pessoa mede o bem-estar que 
ela nos concedia através da vinculação». 
Neste sentido, os sintomas exibidos pela pessoa em luto exprimem-se em várias 
vertentes da nossa existência: manifestações emocionais, fisiológicas, comportamentais e 
atitudes. Ao nível de sentimentos a pessoa em luto pode apresentar tristeza, raiva, culpa, 
auto-recriminação, ansiedade, solidão, fadiga, desamparo, choque, anseio, emancipação, 
alívio e o estarrecimento. As sensações físicas mais frequentes são o vazio no estômago, o 
aperto no peito, o nó na garganta, a hipersensibilidade ao barulho, a sensação de 
despersonalização, a falta de ar, a fraqueza muscular, a falta de energia, a boca seca, 
perda de apetite, visão desfocada, insónias, palpitações, cefaleias e stress. Do ponto de 
vista mental, a pessoa sente-se descrente, confusa, preocupada, isolada, desesperada, 
podendo possuir a sensação de presença da pessoa amada, tendo ilusões visuais e/ou 
auditivas. As alterações do comportamento incluem os distúrbios do sono e de apetite, o 
comportamento “aéreo”, tendendo a esquecer coisas, o isolamento face à sociedade, o 
evitamento dos objectos que fazem lembrar a pessoa, o chamamento dessa mesma 
pessoa, os suspiros, a hiperactividade, o choro e défice cognitivo (Rebelo, 2004:56; 
Twycross, 2003:64). 
Todas as manifestações emocionais e sintomas clínicos do luto não ocorrem de 
modo caótico no tempo. Verifica-se um desenvolvimento ordenado e gradual na 
expressão de sentimentos, um período em que determinadas reacções são mais 
evidentes e em que certos comportamentos são mais ou menos intensos. 
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Patrícia Potter e Anne Perry (2006:608) abordam várias teorias sobre o processo 
de luto (Kubler-Ross, Bowlby e Worden) e Robert Twycross (2003:65) descreve vários 
modelos (tradicional, da continuação das ligações, do duplo processo e 
multidimensionais). No entanto, tendo em consideração as diversas particularidades 
evidenciadas nestas teorias, pensamos que o modelo que o José Eduardo Rebelo propõe 
é o mais simples e ajuda-nos a entender por que fases passam as pessoas em luto.  
Neste sentido, o autor divide o processo de luto em três fases distintas: torpor, 
desorganização emocional e reorganização emocional (2004:58 et seq). A fase de torpor 
corresponde à primeira fase do processo, que se inicia pelo choque. Mesmo quando a 
morte é esperada, surge uma comoção forte, prolongada por algumas horas e por vezes 
semanas, que pode ser interrompida por explosões de raiva e aflição. Durante este 
período, uma vez que se fica sujeito a grandes níveis de ansiedade, pode haver aumento 
da tensão arterial e da frequência cardíaca. Seguidamente segue-se a negação. Ainda que 
a pessoa tenha tolerado a perda a nível racional, continua a comportar-se como se tal não 
tivesse ocorrido. Na realidade, de modo inconsciente, protege-se de um estado agudo de 
sofrimento, para o qual não está preparada. Nesta fase é normal a procura da pessoa 
perdida e a preocupação constante com ela. 
Numa segunda fase ocorre a desorganização emocional. Após a pessoa enlutada 
tomar consciência emocional da impotência para manter os vínculos com a pessoa 
amada, fica com a sensação de que o mundo parece vazio e sem sentido, manifestando 
ansiedade, medo, agitação, tristeza, agressividade, culpa, depressão, diminuição de 
apetite, irritação e isolamento. Depois de assimilar todas essas emoções, começa a 
experimentar um sentimento de libertação em relação à perda, tomando a consciência de 
que ela é inevitável. Neste momento, considera que o sucedido não foi uma derrota face 
à vida e começa a aceitar com naturalidade a perda. 
Por último, ocorre a reorganização emocional, onde se inicia a extinção da dor da 
perda. Nesta fase, a pessoa compreende que a vida continua embora com novos ajustes e 
objectivos diferentes. Estabelece novos companheiros e objectos de vinculação. A pessoa 
perdida, que no início se encontrava viva, passa a constituir uma memória agradável. 
Nesta fase, a pessoa regressa a uma vida psicológica normal. 
A sequência do processo de luto apresentada pode não ser assim tão linear. Para 
tal interferem factores como: identidade e papel da pessoa falecida, natureza da relação 
da vinculação, causas e circunstâncias da perda, história pessoal, personalidade do 
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enlutado, com especial referência à sua capacidade de estabelecer relações amorosas e 
de reagir a situações desgastantes, idade e sexo da pessoa enlutada, circunstâncias 
psicológicas que afectam a pessoa enlutada na época da perda e depois desta, e variáveis 
sociais, como religião, tipo de família e condições socioeconómicas (Ferreira, 2006:60 et 
seq). 
Como vimos, o luto, apesar de doloroso e de nos revelar comportamentos que se 
desviam do nosso quotidiano, é um processo normal que conduz a uma saída saudável de 
um percurso psicológico perturbado. Todavia, nem sempre o luto segue um caminho 
normal. «Fica refém da nossa incapacidade psicológica de saltar certos obstáculos que se 
nos deparam. Não conseguimos libertar-nos dos vínculos que nos prendem à pessoa que 
perdemos. O luto que vivemos é então patológico» (Rebelo, 2004:89). 
Freud (apud Rebelo, 2004:147) considera que não é aceite encarar o luto como 
condição patológica. No entanto, o luto patológico parece apresentar-se segundo 
diferentes formas e definições, como: ausente, neurótico, atípico, distorcido, não 
resolvido, anormal, intensificado e prolongado, disfuncional, mórbido, complicado, 
incompleto (Ferreira, 2006:56).  
Parkes (1965, apud Ferreira, idem) identifica três principais formas de luto 
patológico: luto crónico (denota um prolongamento indefinido do luto com o exagero de 
sintomas); luto inibido (no qual os principais sintomas do luto normal estão ausentes ou 
inibidos) e o luto retardado (no qual as emoções causadoras de sofrimento são evitadas 
por um determinado período de tempo). O luto patológico pode ainda revelar uma 
tendência para distúrbios emocionais e consequentes depressões. 
A avaliação das circunstâncias em que o luto se transforma em doença parece 
constituir a chave que determina a atitude que devemos ter para com a pessoa e o luto.  
Para Maria de Fátima Oliveira et al (2004:56), o profissional de saúde deve 
permitir à família sofrer conjuntamente, uma vez que esta deve ser apoiada como 
sistema e não como um conjunto de indivíduos em luto.  
Para se que se possa avaliar o luto que a família está a viver deve ter-se em conta 
três dos seus aspectos: o papel desempenhado pela pessoa falecida, o modo como são 
geridas as emoções e a forma como é feita a comunicação. Para além de viver o processo 
de luto, a família terá de se reorganizar nos papéis intra-familiares e inter-familiares, 
como consequência dos papéis deixados pela pessoa que morreu. Esta reorganização irá 
obrigar à mudança das relações devido às novas posições adquiridas dentro da família. No 
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que diz respeito à gestão de emoções, nas famílias bem integradas faz-se a partilha de 
todos os afectos e a solidariedade é um traço muito forte nas suas condutas. As famílias 
não integradas exibem características egocêntricas e as emoções não são partilhadas. 
Quando ocorre a morte no seio de uma família não integrada, esta age com aparente 
indiferença. Os seus membros tentarão resolver o luto de forma individual, sem apoio 
externo. No que diz respeito à expressão de emoções, nas famílias funcionais a relação é 
aberta e todos choram na hora do luto. Nas famílias menos funcionais, acentuam-se 
diferenças de comportamento relacionados com a geração e com o género, fazendo 
marcar, através delas, barreiras de expressão se sentimentos e emoções, impedindo que 
os indivíduos resolvam o seu luto (Rebelo, 2004:103). 
O aconselhamento, a solidariedade, o carinho e o amor são ingredientes 
suficientes para ministrar aos enlutados quando o luto não é uma doença. Mas, para além 
destes, o recurso a pessoal técnico especializado, nas áreas de psicologia e psiquiatria, 
torna-se indispensável quando o luto se transforma em doença. O que se pretende com 
este apoio psicoterapêutico é que a família e seus indivíduos reencontrem os seus pontos 
de equilíbrio (Rebelo, 2004:94). 
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 2.4. Os profissionais que cuidam 
Para os profissionais de saúde, os cuidados em fim de vida revelam-se muito 
exigentes quanto às competências e habilidades, porque como seres sociais e culturais 
que são, não estão livres da influência da sociedade e dos valores que se foram 
assimilando no curso das suas vidas, reagindo como pessoas comuns, com emoções e 
sentimentos negativos e de rejeição, face à morte e aos doentes moribundos. Essa 
herança cultural poderá condicionar o modo como lidam com a morte e com os que estão 
a morrer, podendo causar-lhes grande impacto emocional, dúvidas, insegurança, 
ansiedade e medo, modificando as suas atitudes e a forma como cuidam desses doentes 
e das suas famílias (Sapeta e Lopes, 2007:36). 
Para Robert Twycross (2003:200), os profissionais que trabalham com doentes em 
fim de vida submetem-se a muitos factores de tensão. Estes incluem: comunicação de 
más notícias, adaptação ao insucesso de cura médica, exposição repetida à morte de 
pessoas com as quais estabeleceram uma relação, envolvimento em conflitos emocionais, 
absorção de cólera e da mágoa expressas pelo doente e pelos familiares, manter um 
papel obscuro na equipa de cuidados, idealismo pessoal e desafios ao sistema de crenças 
pessoal. 
Limonero García relata, num dos seus estudos onde pretendeu investigar as 
emoções existentes no fenómeno da morte, que os profissionais de saúde que trabalham 
com doentes terminais para além de terem de enfrentar os medos dos pacientes e das 
suas famílias, têm também de enfrentar os seus próprios temores. Neste sentido, 
concluiu que vários factores podem desencadear o impacto emocional das equipas de 
profissionais de saúde, favorecendo o aparecimento de stress ocupacional. Para o autor, 
o maior impacto emocional poderá estar relacionado com o ambiente de trabalho 
(problemas de comunicação, falta de apoio mútuo, problemas relacionados com a 
tomada de decisões e falta de estabilidade de equipa), com os papéis profissionais 
(ambiguidade ou conflitos de papéis, falta de controlo sobre a sua própria actividade), 
com as características dos doentes e familiares (personalidades, idades muito jovens, 
identificação com o doente, problemas de comunicação, problemas sociais ou familiares 
prévios, hostilidade), com as características da doença (sobretudo as que determinam 
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maior sofrimento físico, alterações da imagem corporal), ou com a trajectória da doença 
(a proximidade da morte, fracasso terapêutico ou incapacidade para diminuir o 
sofrimento do doente) (1996:258 et seq).  
Também Paula Sapeta e Manuel Lopes realizaram um estudo de revisão de 
literatura, em que tentaram identificar os factores que interferem no processo de 
interacção enfermeiro-doente no fim de vida, em contexto hospitalar. Para tal, tiveram 
em atenção factores ligados ao doente, características dos profissionais de enfermagem, 
características sociais e culturais e características do contexto hospitalar. Assim, 
concluíram que, em relação a doente, para além das suas características pessoais, da 
história de vida anterior, da idade, da crença religiosa, da estabilidade clínica, estado de 
consciência e presença de sintomas, tomam particular importância os sentimentos 
vivenciados em todo o processo, as “invasões” à sua dignidade decorrentes da situação 
particular de saúde, mas também da acção dos profissionais. Ainda a destacar o lugar 
central que tem no processo de adaptação à doença, sempre dependente dos factores 
anteriores, do grau de informação e da qualidade das relações estabelecidas com os 
profissionais (2007:44 et seq). No enfermeiro encontram-se factores inerentes às suas 
características pessoais, como a idade, crença e prática religiosa, a maturidade ligada à 
história de vida e experiências prévias, bem como características profissionais, como a 
experiência, a maior ou menor formação nesta matéria. São também importantes os 
sentimentos vivenciados ao lidar com a morte, sobretudo neste contexto que se torna 
desconfortável e a ansiedade, o medo, a incerteza e a sensação de fracasso estão 
presentes. A natureza emocional dos cuidados torna-se exigente a todos os níveis. O mais 
relevante são as estratégias que desenvolvem para ajudar o doente, e a família, 
garantindo um final de vida digno, ocorrendo uma gestão pessoal da morte e uma aliança 
terapêutica no cuidar (2007:47 et seq). Quanto aos factores inerentes ao contexto social e 
cultural, a negação e a dessocialização da morte emergem como as raízes das maiores 
dificuldades e obstáculos (2007:49). Quanto aos factores relativos ao contexto hospitalar, 
estes são absorvidos numa cultura hospitalar rotineira, onde se torna difícil personalizar 
cuidados e estabelecer uma relação profunda, uma vez que, a comunicação está fixada na 
atitude e tendência de não informar o doente e de não lhe dar oportunidade de participar 
nas decisões terapêuticas. Este paternalismo surge do domínio médico e em 
consequência do trabalho precário da equipa multidisciplinar, que na sua essência 
empobrece todo o processo de interacção (2007:49 et seq). 
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Em síntese, podemos afirmar que na interacção profissionais-doentes, interferem 
factores decorrentes das dimensões pessoais e profissionais de cada um dos actores, as 
quais são por sua vez influenciadas por variáveis decorrentes do contexto e cultura 
hospitalar e social. Neste sentido, alguns estudos colocam em evidência que as 
estratégias que os profissionais de saúde desenvolvem podem minimizar ou aumentar os 
efeitos negativos dessa cultura organizacional (Sapeta e Lopes, 2007:56). 
Quando os profissionais trabalham em áreas onde ocorrem múltiplas perdas, estes 
correm o risco de desenvolver uma sobrecarga devido ao sentido de perda, podendo 
passar por um processo de luto (Potter e Perry, 2006:630; Loureiro, 2001:49). Limonero 
Garcia (1996:260) aponta como principais manifestações físicas, psicológicas e 
comportamentais derivadas do stress profissional: a fadiga constante, os problemas 
gastrointestinais, cefaleias, dores musculares, alterações alimentares como anorexia ou 
aumento do apetite, insónias, hipertensão, conflitos no trabalho, dificuldades em tomar 
decisões e ter juízo critico, ira, cólera, irritabilidade, frustração, insegurança, 
sobrededicação, absentismo, automedicação e o uso de drogas. Como vemos, tal como 
sucede ao doente e às famílias do doente terminal, também o profissional está submetido 
a uma grande tensão produzida pela iminência da morte e pelas condições de trabalho, 
situação que se traduz num grande sofrimento, e incide negativamente no estilo de vida e 
saúde.  
Vários estudos apontam para uma lacuna da formação inicial dos profissionais no 
que diz respeito à interacção com o doente em final de vida e a morte e uma vez corrigida 
diminuía o stress profissional (Frias, 2003; Hennezel, 2003; Macedo, 2004; Sapeta, 2003; 
Limonero Garcia, 1996). 
 Segundo Kubler-Ross (apud Macedo, 2004:71), existe uma escassez temporal dos 
programas de ensino dedicados às temáticas do relacionamento interpessoal com a 
pessoa doente, nos cursos dos futuros profissionais de saúde. Assim, a autora denuncia o 
facto de os profissionais se encontrarem mais preparados tecnicamente, mas menos 
preparados psicológica e humanamente para acolher a pessoa que está doente. Os 
profissionais ainda negam a morte, assumindo-a como um tabu. Na sua opinião, os 
técnicos de saúde que inevitavelmente contactarão com o morrer, deveriam ter mais 
formação no campo das relações interpessoais, para conseguirem prestar cuidados de 
saúde mais humanos.  
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João Macedo (2004:91), partilha da mesma opinião, afirmando que a situação que 
se vive na actualidade não é animadora, isto é, os cuidados de saúde prestados à pessoa 
no fim de vida não estão acompanhados pelas ideias de Kubler-Ross.  
Também Ana Paula Sapeta (2003:25) afirma na introdução do seu estudo que «as 
atitudes e competências para lidar com a agonia e morte, ocupam um lugar quase 
insignificante na formação de médicos, enfermeiros e outro pessoal de saúde, ainda que 
sejam justamente estes grupos profissionais que com mais frequência enfrentam a 
morte».  
Cidália Frias (2003) concluiu no seu estudo sobre a aprendizagem do cuidar e a 
morte, que os enfermeiros, perante a morte, não têm atitudes muito correctas, rindo e 
fazendo comentários, provavelmente pelo medo que desencadeia a individualidade do 
momento. Não se verifica, portanto, espírito de grupo. A mesma autora divide a 
aprendizagem dos enfermeiros em cuidar das pessoas em fim de vida em quatro fases: 
iniciação, interiorização, competência e formação pela experiência. Na iniciação, são 
descritas experiências que reflectiam medo e falta de maturidade pessoal e profissional. 
Na fase de interiorização, a autora descreve que o enfermeiro já se consciencializa que a 
pessoa em fim de vida é única e interroga-se com as situações que se depara. Na fase da 
competência, o enfermeiro começou a não ter pressa nos cuidados e a ter disponibilidade 
para escutar a pessoa, reconhecendo a importância da experiência na sua auto-formação. 
Na fase da formação pela experiência, o enfermeiro apurou a sua sensibilidade e quando 
é preciso ajudar a morrer, confia no seu desenvolvimento pessoal e profissional. Neste 
sentido, a aprendizagem do cuidar a pessoa em fim de vida não só advém da formação 
ministrada nas escolas, mas também da experiência. 
Como afirma Marie de Hennezel (2003), é necessário uma sociedade que aprenda 
a integrar a morte na vida e não a negá-la. Para tal, João Macedo (2004: 186) defende a 
introdução da temática da morte nos currículos escolares, como matéria transversal, 
desde o primeiro ciclo. O autor considera que esta medida iria ajudar à integração da 
morte desde terna idade. Quanto aos profissionais de saúde, o autor considera ser 
indispensável aumentar-se o número de horas de formação sobre a temática da morte 
nos planos de estudos do cursos dos profissionais de saúde, uma vez que ainda é uma 
importante lacuna na formação dos novos profissionais.  
Como constatou Cidália Frias (2003:192), «no dia-a-dia da prática profissional, os 
enfermeiros confrontam-se com o fim da vida das pessoas que cuidam e vão tomando 
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consciência de que o modelo de formação segundo o qual foram preparadas não dá 
respostas às necessidades interpessoais. Assim, urge ultrapassar esta perspectiva, dando 
lugar a uma postura interactiva entre o professor e o aluno, onde a problemática da 
morte seja reflectida. A aprendizagem do cuidar da pessoa em fim de vida só advém do 
conjunto da teoria sólida, interiorizada com a experiência».  
A introdução de uma educação para a morte é, apenas, uma faceta da educação 
para a saúde. O que se pretende é gerar uma sociedade mais saudável, mais funcional, 
que não rejeite a morte, mas que a veja como parte integrante da vida. Para tal, os 
profissionais de saúde devem ser estimulados e ensinados para atingirem mais facilmente 
este objectivo. 
Para além da formação, os profissionais devem criar mecanismos de defesa de 
forma a preservarem a saúde emocional e física. Esses procedimentos podem ser 
individuais, sociais e organizacionais (Twycross, 2003: 200, Queirós, 2005, Loureiro, 2001: 
50).  
No plano individual, as medidas a utilizar são as seguintes:  
• manter uma adequada auto-estima;  
• estabelecer metas realistas;  
• folgas, a alimentação e o repouso devem ser os adequados;  
• possibilidade de obtenção de frequentes períodos de férias com tempo 
disponível para a recreação, não limitado a temas profissionais, como por exemplo, 
música, teatro, desporto, actividades recreativas;  
• aprender a enfrentar a própria mortalidade;  
• aprender a enfrentar as limitações pessoais e profissionais;  
• aprender a lidar com as emoções próprias de cólera, luto e mágoa, utilizando 
técnicas de relaxamento;  
• desenvolver a capacidade para aceitar erros e a competência para corrigi-los e 
aprender a aceitar desafios. 
O apoio social deve ter em conta várias vertentes. Para além do papel da família, 
do grupo de amigos, e dos colegas, é referido o papel de grupos de apoio internos e 
externos à organização que ajudem a avaliar correctamente as situações. Estes 
constituem-se como fóruns onde as questões profissionais possam ser debatidas e 
partilhadas, proporcionando um clima de relação que permita reconhecer, compreender 
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e compartilhar as dificuldades quotidianas, rompendo o isolamento profissional, 
revalorizando a palavra ao nível da equipa de modo a que a palavra de cada um possa 
circular livremente. Estes grupos só poderão funcionar numa atmosfera mutuamente 
respeitosa e confidencial, e a tónica é colocada na dinamização e na reflexão sobre o 
relacionamento interpessoal. 
A nível das organizações é aconselhado variar as tarefas nas rotinas diárias, 
flexibilizar horários, privilegiar o trabalho em equipa, promover locais de trabalho 
agradáveis, manter uma livre circulação de informação, encorajar as pessoas a falar das 
suas dificuldades, envolver as pessoas nas tomadas de decisão e reconhecer o trabalho 
efectuado. Também são identificadas como medidas positivas para a prevenção, a nível 
das organizações, a clarificação da missão e objectivos, a existência de chefias 
intermédias, a supervisão, uma comunicação adequada e a avaliação da performance.  
Por tudo isto, é de extrema importância que os profissionais de saúde conheçam 
as suas próprias necessidades, para melhor serem assistidos e assistirem, de forma a 
minimizar a sobrecarga desses cuidados e a melhorarem a qualidade de vida e as 
interacções que mantêm. 
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Capítulo 3: Os profissionais da saúde e a morte: Uma reflexão partilhada 
 
Embora conviva quotidianamente com a morte, há vários anos, recuso-me a banalizá-la. 
Vivi a seu lado os momentos mais intensos da minha vida. 
Conheci a dor de me separar de quem amava, a impotência perante os progressos da doença, 
 momentos de revolta em face de lenta degradação física daqueles que assistia, 
 momentos de esgotamento, com a tentação de parar com tudo: 
mas não posso negar o sofrimento e, por vezes, o horror que rodeiam a morte. 
Fui testemunha de imensas solidões, senti a dor de não poder participar em certos desamparos, 
 pois há níveis de desespero tão profundos que não podem ser partilhados. 
Marie de Hennezel (2005:172) 
 
 
De todos os métodos de aquisição de conhecimentos, a investigação científica é o 
mais rigoroso e o mais aceitável, uma vez que assenta num processo racional. Um 
aspecto importante que o distingue dos outros métodos, é que ele pode ser corrigido 
conforme a sua progressão como pode negar ou corrigir tudo o que ele propôs. Este 
método de aquisição de conhecimentos é dotado de um poder descritivo e explicativo 
dos factos, dos acontecimentos e dos fenómenos (Fortin, 1999: 18). 
O processo de investigação não é só um processo de aplicação de conhecimentos, 
mas também um processo de planificação e criatividade controlada (Hill e Hill, 2005: 20).  
Assim, para introduzir a natureza essencial de uma investigação, iremos dividir 
este capítulo em duas partes. Numa primeira parte, iremos fazer o enquadramento 
metodológico, onde abordaremos a problemática e objectivos do estudo, a metodologia 
utilizada, as técnicas de recolha de dados e de tratamento de dados; numa segunda parte 
apresentaremos os resultados e a sua análise. 
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3.1. Problemática e objectivos: Questões Orientadoras 
Diante da pessoa em fase terminal, quando já se sabe que a doença venceu a 
guerra, não cabe mais aos profissionais de saúde a tentativa de cura, muitas vezes 
extremamente sofrível, mas sim assistir, servir, confortar e cuidar. Se pretendemos ajudar 
alguém nessa fase, seja de forma terapêutica ou humana, devemo-nos preparar para lidar 
com a morte. 
Como profissionais de saúde, não descontextualizados da sociedade em que 
vivemos, e com base na nossa experiência pessoal e profissional enquanto prestadores de 
cuidados, somos confrontados frequentemente com os nossos medos e carências de 
conhecimento no cuidar das pessoas e famílias em fase terminal. Desta forma, sentimo-
nos desarmados perante a angústia das pessoas em fim de vida, com as quais temos 
dificuldades em estabelecer uma relação de ajuda. 
É neste contexto que se torna imprescindível a criação de uma interligação entre a 
aprendizagem do cuidar, as ciências da educação e a morte, ligação que norteia o 
presente trabalho.  
Partindo deste quadro de referência, emerge a questão central: Como vivenciam 
os profissionais de saúde a experiência de cuidar de um doente em fase terminal? Que 
necessidades de formação no plano humano patenteiam? 
Sendo nossa preocupação reflectir sobre a realidade vivida pelos profissionais de 
saúde, enquanto pessoas e prestadores de cuidados, procurámos assim, desvelar as suas 
perspectivas sobre a vivência do cuidar. 
Assim, a partir da questão central, formulámos algumas questões auxiliares de 
investigação de forma a orientar os passos a desenvolver ao longo do trabalho: 
• Que representações têm os profissionais de saúde sobre a morte? (a sua e 
a de outrem) 
• Compreendem os profissionais de saúde as necessidades dos doentes em 
fase terminal? 
• Que necessidades têm esses profissionais no cuidar do doente? 
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• Que medidas e procedimentos devem adoptados para que sejam 
minimizados os sentimentos negativos desse cuidar? 
Enunciadas as questões surge o esboço do tema que pretendemos que constitua o 
nosso objecto de estudo: Morrer e cuidar em ambiente hospitalar. Como lidar com a 
morte do Outro? 
Por tudo isto, cuidar em fim de vida implica que os profissionais de saúde 
conheçam as suas próprias necessidades e limitações, para melhor serem assistidos e 
assistirem, de forma a minimizar a sobrecarga desses cuidados, de modo a melhorarem a 
qualidade de vida e as interacções que mantêm. 
3.2. Estrutura metodológica 
Na perspectiva de Fortin (1999), os métodos de investigação relacionam-se com os 
diferentes fundamentos filosóficos que sustentam as preocupações e as orientações de 
uma determinada investigação, que diferem entre si consoante a percepção individual da 
realidade. Assim, a justificação do tipo de estudo que realizámos torna-se importante 
para que se consiga compreender o modo como tentámos atingir os objectivos 
delineados inicialmente. 
Ao pretendermos analisar a experiência do cuidar de uma pessoa em fim de vida 
vivenciada pelos profissionais de saúde, mais do que saber os resultados dos cuidados, 
queríamos desde logo, procurar compreender o fenómeno em estudo. Aspirávamos 
analisar as forças que movem os seres humanos, as suas ideias, sentimentos e motivos 
internos (Douglas, apud Taylor e Bogdan, 1996), isto é, todo o contexto que envolve o 
cuidar do doente terminal. 
Neste sentido, a opção metodológica centrou-se num estudo qualitativo de 
abordagem fenomenológica, uma vez que de acordo com Robert Bogdan e Sari Biklen 
(1994:16) os dados são «ricos em pormenores descritivos, relativamente a pessoas, locais 
e conversas, e de um complexo tratamento estatístico». 
Para Denise Polit e Bernardette Hungler (1995), a abordagem fenomenológica 
com raízes em Husserl é um método de pensamento sobre as experiências de vida das 
pessoas. 
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O que caracteriza este tipo de pesquisa é que se centra sempre no mundo vivido. 
Com ela pretendemos uma “descrição, análise e compreensão, isto é, uma pesquisa que 
seja direccionada para a descrição experiencial. O investigador qualitativo está 
continuamente a questionar os sujeitos da investigação, com o objectivo de perceber 
«aquilo que experimentam, o modo como eles interpretam as suas experiências e o modo 
como eles estruturam o mundo social em que vivem» (Frias, 2003:85). 
Assim, visando a fenomenologia, descrever e interpretar os significados da 
experiência vivida, situamo-nos nesta perspectiva para que pudéssemos conhecer e 
interpretar o significado de cuidar da pessoa em fim de vida pelos profissionais de saúde.  
As questões que fornecem o ponto de partida para a investigação, não estão 
operacionalizadas em função de variáveis, mas sim em função de uma acção que 
pretende analisar um objecto de estudo em toda a sua complexidade e contexto. Assim, 
consideramos que os fenómenos em análise não têm uma existência interdependente 
dos indivíduos, e pretende-se entendê-los através da interpretação que deles fazem os 
próprios indivíduos que os experienciam.  
3.2.1. Selecção do painel de especialistas 
A necessidade de determinar os critérios de inclusão dos participantes que iriam 
constituir objecto de estudo, tendo em consideração o foco de investigação proposto, 
levou-nos a tomar uma série de decisões. 
Devido às questões relacionadas com o objecto desta dissertação, e querendo 
tornar este último capítulo num espaço de reflexão e debate de opiniões, optámos por 
convidar um grupo de profissionais de saúde especialistas na matéria de morte e do 
cuidar do doente em fase terminal.  
Devido à panóplia de temas que gostaríamos de tratar, e dado o carácter 
multidisciplinar do tema, elaboramos inicialmente uma lista de pessoas que gostaríamos 
de convidar. Para a sua elaboração tivemos em conta critérios como:  
• Representatividade de várias classes de profissionais;  
• Profissionais de saúde que prestam ou prestaram cuidados directos a 
doentes em fase terminal; 
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• Profissionais que elaboraram estudos sobre a temática da morte e do 
doente em fase terminal; 
• Profissionais que quiseram partilhar connosco as vivências do cuidar do 
doente terminal; 
• Aceitarem a gravação áudio da entrevista. 
Neste sentido, redigimos uma carta ao grupo de peritos convidados, que incluiu 
dois médicos, dois enfermeiros, um psicólogo, um psiquiatra e um padre. Certamente que 
outros profissionais poderiam ter sido convidados, no entanto, devido à pesquisa 
aprofundada das questões, o campo de análise tinha de ser muito claramente circunscrito 
(Quivy e Campenhout, apud Cerqueira, 2005: 93). 
Bem depois de termos entrevistado as personalidades referidas, verificámos que 
não tínhamos ouvido o ponto de vista das famílias. Agradecemos à Professora Doutora 
Cacilda Marado a sua disponibilidade.  
Com esta selecção pretendemos aquilo que a Isabel Guerra defende sobre a 
representatividade dos universos de análise (2006:20). Assim, não ambicionámos estudar 
uma imensidade de sujeitos «estatisticamente representativos», mas sim uma pequena 
dimensão de sujeitos «socialmente significativos», reportando-os à diversidade das 
culturas, opiniões e expectativas.  
3.2.2. Estratégias de colheita de dados 
Atendendo às características da metodologia utilizada, a abordagem qualitativa, 
deve-se construir e dimensionar um instrumento capaz de compreender os fenómenos na 
sua globalidade. Torna-se necessário “entrar dentro do mundo” do sujeito «não como 
alguém que faz uma pequena paragem ao passar, mas como alguém que vai fazer uma 
visita: não como uma pessoa que quer ser como o sujeito, mas como alguém que procura 
o que é ser como ele» (Goetz, apud Bogdan e Biklen, 1994:113). 
A qualidade do procedimento de recolha de dados assegura a fidedignidade dos 
dados obtidos pelo investigador. Esta colheita não é um simples registo destes, mas sim 
uma possibilidade de levantamento de novas questões e pistas para a investigação. As 
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novas situações devem ser entendidas como oportunidades, apelando à capacidade 
individual de adaptabilidade e flexibilização do investigador. 
A natureza deste estudo, ou seja, a análise da experiência de cuidar vivenciada 
pelos profissionais de saúde, levou a que privilegiássemos a entrevista como fonte 
principal de informação. 
A entrevista constitui uma forma essencial de recolha de dados, uma vez que 
permite ao investigador apreender a perspectiva dos indivíduos sobre a problemática 
abordada, permitindo percepcionar expectativas, desejos e vivências individuais. É 
entendida como uma conversa intencional, geralmente entre duas pessoas, dirigida por 
uma das pessoas, com o objectivo de obter informações sobre a outra e recolher dados 
descritivos na linguagem e interpretações do real (Bogdan e Biklen, 1994:134). 
Optámos no âmbito deste estudo, pela realização de entrevistas semi-
estruturadas.  
Este tipo de entrevista permitiu-nos uma determinada flexibilidade para nos 
centrarmos e aprofundarmos a nossa área temática, bem como para clarificar ou explorar 
o que pretendíamos. 
O guião da entrevista, enquanto instrumento de apoio ao serviço da técnica de 
colheita de dados, estruturou-se em torno de grandes temas julgados de interesse para a 
investigação, tentando compreender o comportamento e os significados construídos 
pelos sujeitos. 
Procurou-se que o guião possibilitasse a obtenção de dados que servissem a 
formulação de uma resposta para as interrogações de partida, privilegiando questões que 
reenviaram o sujeito à sua experiência, encorajando uma dimensão quer descritiva, quer 
analítica e crítica nas respostas. 
Assim, construímos o guião da entrevista em torno de sete blocos temáticos 
(Apêndice I). 
Após a sua construção, procedemos à validação do guião da entrevista. Esta etapa 
preliminar permitiu-nos prever a duração média das entrevistas e desenvolver as nossas 
habilidades técnicas.  
 As entrevistas foram realizadas nos meses de Setembro e Outubro de 2009 e 
Janeiro de 2010, na hora e local indicado pelo entrevistado, de modo a que este se 
sentisse mais confortável e facilitasse a expressão de opiniões ou sentimentos 
vivenciados. 
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Em torno da entrevista tentámos promover um clima de informalidade, em que o 
entrevistador se apresentou como investigador em fase de conclusão de um trabalho de 
natureza académica. 
Na realização das entrevistas respeitámos os aspectos éticos que devem estar 
subjacentes. Neste sentido, no início das entrevistas foram expostos e clarificados os 
objectivos do estudo. Foi dada a garantida de que a utilização dos dados se destinaria 
apenas para o estudo presente e não para outros fins. Atendemos à disponibilidade, à 
escuta e observação activas. Para o registo dos dados optámos pela gravação directa das 
entrevistas, com permissão dos entrevistados. 
No intuito de não perder alguns aspectos considerados importantes para a análise 
e interpretação dos resultados, achámos oportuno fazer anotações, essencialmente no 
que diz respeito a gestos, posturas e expressões faciais. Após as transcrições das 
entrevistas, sugerimos a leitura das mesmas a cada entrevistado, com o objectivo de 
clarificar e aprofundar determinadas questões que tivessem sido abordadas mais 
superficialmente. 
Não podemos deixar de referir que três dos entrevistados não puderam reunir-se 
connosco devido a impedimentos da sua vida pessoal e profissional e à dificuldade em 
conciliar horários e deslocações. No entanto, essas pessoas mostraram-se disponíveis 
para responder à entrevista por via electrónica. Também neste caso, foram pedidos para 
que clarificassem e aprofundassem determinadas questões. 
3.2.3. Procedimentos na análise dos dados 
Após a transcrição das entrevistas desencadeámos o processo de reflexão sobre os 
textos produzidos. A finalidade da reflexão fenomenológica consiste em tentar desvelar o 
significado essencial de um fenómeno. Quando analisamos um fenómeno estamos a 
tentar determinar quais são os seus temas e estruturas essenciais que o caracterizam. 
Neste estudo, verificámos que recorremos a uma análise indutiva construída a partir das 
narrativas. 
Assim, para as analisarmos, seguimos os passos recomendados por Van Manen 
(apud Moreira, 2001: 73). Numa fase inicial, designada de holística, procurámos ver o 
texto como um todo e interrogámo-nos sobre que frase é que captava o significado 
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fundamental do texto. Tentámos, assim, expressar esse significado através de uma frase. 
Seguidamente, numa fase designada de selectiva, pretendemos identificar e evidenciar as 
frases ou aspectos essenciais reveladores do fenómeno ou da experiência descrita. 
Posteriormente, numa etapa detalhada, procurámos identificar o que é que cada uma das 
frases revela acerca do fenómeno ou da experiência.  
Para além da leitura e das anotações, também seguimos os conselhos da Isabel 
Guerra (2006: 70), que refere a importância de sublinhar algumas frases do texto com 
cores diferentes para determinados factos, frases ilustrativas, frases pouco esclarecidas e 
para surpresas do discurso.  
O processo de escrever e reescrever foi acompanhado de reflexão. Em algumas 
entrevistas sentimos dificuldades em encontrar uma frase que conseguisse captar o 
significado fundamental do texto como um todo, pois vários significados emergiam 
desses discursos. 
Após este percurso, foram-se equacionando temas, com base em padrões de 
regularidade e conteúdos importantes (Bogdan e Biklen, 1994). 
Os temas emergentes foram os seguintes:  
• A morte no contexto pessoal e familiar; 
• Necessidades e sentimentos ao cuidar; 
• Relacionamentos interpessoais e interdisciplinares; 
• Direitos humanos no cuidar; 
• Tendências actuais e desafios para o sistema de saúde; 
• Estratégias a delinear a nível profissional. 
Partindo deste processo, desenvolvemos a análise temática do nosso estudo. 
Procurámos assim, revelar o que o fenómeno significou para os participantes e como foi 
vivenciado, para que pudéssemos construir uma interpretação da experiência pessoal e 
profissional de cuidar de uma pessoa em fim de vida. 
Ao longo da investigação, a análise de conteúdo realizou-se num espaço de tempo 
próximo da recolha de dados, com o intuito de não se perderem aspectos particulares 
que pudessem enriquecer os próprios dados e, se tal se revelasse necessário, reformular 
e enriquecer as direcções de pesquisa, em função da análise efectuada. 
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Este tempo de interpretação, revelou-se um tempo extremamente enriquecedor 
pela partilha de opiniões e pela reflexão que exigiu. 
3.2.4. Limitações do estudo 
Sendo o tema em estudo relacionado com as vivências e sentimentos que as 
pessoas têm ao cuidar de uma pessoa em fase terminal, a selecção dos participantes não 
foi fácil. Pretendíamos obter o testemunho de alguém que tivesse experiência e 
sabedoria sobre a temática. Ao decidirmos enveredar por esta forma de selecção de 
participantes estávamos conscientes de que poderíamos não ser correspondidos, pelo 
que a amostra seria nula. Ou então teríamos um número reduzido ou muito elevado de 
participantes. A confirmar-se a primeira hipótese, teríamos de enveredar para a selecção 
de outro tipo de amostra, mas que garantisse a riqueza da informação. Se se confirmasse 
a segunda hipótese, faríamos todas as entrevistas e, posteriormente, seleccionaríamos as 
que tivessem uma informação mais rica. Felizmente nenhum destes casos se verificou, 
ficando a nossa amostra constituída por sete profissionais de saúde.  
Durante as entrevistas, sentimos ainda alguma dificuldade em criarmos um 
afastamento com os sujeitos, a fim de controlarmos as nossas emoções, para não 
prejudicarmos o desenrolar das entrevistas. Tornou-se, portanto, um processo de 
aprendizagem e transformação de perspectivas sobre as nossas práticas.  
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3.3. Apresentação e análise dos resultados 
Procurámos construir uma descrição da experiência vivida, socorrendo-nos de 
excertos das entrevistas. Deste modo, pretendendo realçar as perspectivas dos 
entrevistados. Em virtude de algumas frases seleccionadas integrarem significados 
diferentes, sentimos necessidade de as dividir, pelo que, quando tal aconteceu 
assinalámos a quebra, quer seja no início quer no fim, com três pontos no meio de 
parênteses (…), para distinguir das reticências utilizadas na ilustração dos silêncios. Cada 
excerto será identificado pelo seu autor (Apêndice II). Por outro lado, recorremos, 
também, a citações de autores que consultamos e que nos ajudaram a fundamentar a 
análise.   
3.3.1. A morte no contexto pessoal e familiar  
Cuidar de alguém é proporcionar formas de viver. Cuidar visa a pessoa que, 
temporária ou definitivamente, precisa de ajuda para assumir as suas necessidades vitais. 
Os profissionais de saúde cuidam de todos os doentes, mas devem ter particular atenção 
por aqueles que se encontram num estado terminal. A pessoa em estado terminal 
apresenta características e necessidades específicas sobre as quais os profissionais devem 
possuir um conhecimento alargado, no sentido de lhe proporcionar cuidados globais, 
tendo por base a sua unicidade. A família, por sua vez, constitui-se um dos pilares 
fundamentais para o apoio a este tipo de doentes, que juntamente com a equipa de 
saúde, possibilita uma intervenção personalizada.  
No que diz respeito aos entrevistados do estudo, podemos afirmar que estão 
permanentemente em contacto com a morte devido aos seus desempenhos profissionais. 
No entanto, cada um deles representa um ser individual, com valores e crenças 
próprias, que não estão nem podem estar descontextualizados da sociedade que os 
envolve. Será que essa herança cultural condiciona o modo como lidam com a morte dos 
seus familiares? Mesmo tendo em conta que são peritos no cuidar de doentes terminais? 
Como reagem estes quando lhes morre um familiar? Perante a morte de um familiar, 
podemos inferir que a reacção dos nossos participantes será diferente de acordo com o 
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vínculo familiar e circunstâncias da morte. «Depende desses familiares e das relações que 
tenho de afecto com cada um deles, bem assim como de se tratar, ou não de uma notícia 
antecipada; dando lugar a preparação prévia. A minha reacção vai depender disso. E 
depois vai depender também das circunstâncias da perda de cada um» (Veríssimo, 2009). 
«Morreu-me o meu Pai— dizia o Professor Daniel Serrão —, depois a minha Mãe, depois, 
o meu irmão mais novo, o meu irmão mais velho e, finalmente, um filho de 33 anos de 
idade. A minha reacção foi variável no tempo e nas circunstâncias» (Serrão, 2009). 
Verificamos que a reacção depende essencialmente da relação de proximidade e 
afecto com o familiar, da idade do familiar, do tipo de morte e das experiências anteriores 
de perda da própria pessoa. Neste sentido, a morte em idades avançadas é vista como 
inevitável, e por isso, mais fácil de lidar: «Meu pai tinha cancro e eu (…) sabia que a morte 
era inevitável e próxima. Minha Mãe com uma lesão aórtica deveria morrer de repente, 
como morreu, mas eu esperava esta morte para qualquer momento. A minha reacção, 
nestas duas mortes, foi de aceitação de um facto biológico» (Serrão, 2009). «Reage-se 
com tristeza, mas ao mesmo tempo com alguma naturalidade de um processo de fim de 
vida» (Carqueja, 2009). 
Também é mais fácil encarar a reacção à morte de familiares mais afastados: «A 
do meu irmão mais velho foi em Lisboa e reconheço que a distância atenua o desgosto 
mesmo tendo sido uma morte súbita e não prevista» (Serrão, 2009). 
Pelo contrário, quando a morte ocorre subitamente e atinge jovens, a reacção 
manifestada é de revolta associada a sentimentos de injustiça: «Perdi os meus pais, 
ainda, novos e três irmãos num ano, bastante novos (nenhum deles tinha cinquenta anos) 
e de forma inesperada. Foi uma dor sem nome, revolta e indignação. Eram jovens, tinham 
‘tudo’ e objectivos de vida» (Frias, 2009). «A morte do meu irmão mais novo foi 
inesperada, ocorreu na casa dele que era ao lado da minha tive de intervir, sem sucesso, 
e fiquei muito perturbado durante algum tempo» (Serrão, 2009). 
Contudo, a reacção e o sentimento relatado com maior intensidade corresponde à 
perda de um filho: «Meu filho viveu 5 meses com uma doença incurável que eu 
acompanhei diariamente mas a sua morte, mesmo esperada, constituiu um forte 
traumatismo emocional com um luto que demorou cerca de 2 anos» (Serrão, 2009). De 
acordo com José Eduardo Rebelo (2004:111), «a morte de um filho constitui uma perda 
aflitiva, quiçá a mais dolorosa experiência de vida. Numa família, a perda de uma criança 
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afecta de modo definitivo o seu equilíbrio e unidade (…). O luto observado é bem 
complexo e a tendência para manifestações anormais é frequente». 
Relativamente aos sentimentos manifestados pelos entrevistados em situações de 
grande proximidade familiar podemos depreender que a dor, o sofrimento, o desgosto, a 
negação, a perturbação, a tristeza, a revolta e a indignação são os sentimentos mais 
vivenciados numa fase inicial da perda, mesmo quando se entende que a morte faz parte 
integrante da vida: «Reage-se naturalmente com tristeza por se perder a pessoa que 
tanto se gosta mas temos de ter a compreensão que, efectivamente, faz parte da vida e 
do processo da morte» (Carqueja, 2009). «Morremos um pouco cada vez que perdemos 
um ente querido. A morte é natural, universal e diria mesmo quotidiana (…) Contudo 
parece sempre longínqua sobretudo se se é jovem...e quando se ama alguém. Assim, e 
dada a questão em análise, é naturalmente um acontecimento, um acto brutal que surge 
"sempre" inesperadamente, mesmo quando o aviso do fim é de forma antecipatória, 
anunciado» (Regadas, 2009). «Eu, mesmo perante a evidência da morte próxima, achava 
que ele não morria» (Marado, 2010). «Quando alguém de quem eu gosto desaparece do 
ângulo de visão com que o observava e da esfera de contacto que me permitia tocar-lhe, 
quando deixo de escutar a sua voz e contar com a sua presença, a meu lado, é que eu 
verdadeiramente me apercebo do vazio arrasador que fica, do silêncio que me queima, 
das lágrimas que soltam a solidão que me invade, da memória que rasga o espaço dorido 
da mente atordoada, da tristeza sombria que parece arrebatar-me a alma, da 
insignificância de todas as nossas impertinências e discussões, do quanto o admiro, 
respeito, e dói muito que ficou por dizer ou por fazer…só então eu consigo compreender 
intimamente o que esse ser humano significa para mim e o quanto eu realmente o amo» 
(Oliveira, 2008:149). 
Relativamente ao processo de luto, os nossos entrevistados fazem referência ao 
choque inicial que se vai modificando e dando lugar a outras fases do processo do luto: 
«Chorei muito com a morte deles, não podia fazer nada a não ser encontrar um sentido 
para aquilo, mas onde? Se, numa fase inicial fiquei revoltada, depois tive que olhar em 
frente, (…) por vezes, consideramos que a vida é injusta, traiçoeira e… é isso tudo… mas 
há que dar o salto qualitativo para poder prosseguir, porque ela também nos dá 
alegrias!» (Frias, 2009). 
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José Eduardo Rebelo (2004) divide o processo de luto em três fases distintas: 
torpor (choque), desorganização emocional e reorganização emocional. Estas fases estão 
patentes nos discursos dos nossos entrevistados. 
Como vimos, o luto, apesar de doloroso e de nos revelar comportamentos que se 
desviam do nosso quotidiano, é um processo normal que conduz a uma saída saudável de 
um percurso psicológico perturbado. Contudo, nem sempre o luto segue um caminho 
normal: «Mas dois ou três dias depois, resolvidos os problemas do funeral e outros, a 
pessoa cai em si e, naturalmente, o processo de luto tem que prosseguir necessariamente 
o seu caminho. De contrário viveríamos situações de luto patológico, de luto adiado, em 
que a pessoa procede como se o seu ente querido não tivesse morrido e continuasse 
presente; ou seja, o processo de luto fixava-se, ficando detido numa fase e sem evoluir» 
(Veríssimo, 2009). 
Para ajudar no processo de luto, dois dos entrevistados falaram da importância de 
cada um deles ter a consciência de ter feito tudo o que estava ao seu alcance para dar 
uma morte digna ao familiar: 1. «Eu fiquei a pensar o que seria de mim, se, naquele 
sábado, com as pressas, como nós andamos habitualmente, eu não tivesse ido visitar a 
minha avó (…) Se não temos tempo para os acompanhar na morte, para os acompanhar 
na vida quando a vida está no seu termo, deixamos de ser quem somos» (Silva, 2009). 2. 
«(…) ao mesmo tempo com alguma naturalidade de um processo de fim de vida e com o 
sentimento de um dever cumprido enquanto filho, neste caso» (Carqueja, 2009). 
O constrangimento em mostrar as emoções também foi abordado por um dos 
entrevistados: «Na nossa cultura hoje, parece por vezes, haver uma certa vergonha. As 
pessoas têm pudor (sobretudo os homens) de mostrar as emoções em circunstâncias 
perfeitamente compreensíveis. Quando de algum modo deveria ser exactamente o 
contrário (…) A nível pessoal, eu reclamo isso como um direito que me assiste. Eu tenho o 
direito às minhas emoções. Eu tenho o direito de chorar e, como tal, choro (…) Não é uma 
coisa de que eu me tenha de envergonhar, de esconder ou disfarçar perante ninguém; 
mas muito menos perante mim próprio. Eu posso ter o pudor de não querer mostrar em 
público a minha dor ou o meu sofrimento, se achar que não vou ser entendido, que não 
vou ser compreendido pelos circunstantes. Mas isso não me dá o direito de assumir a 
mesma atitude perante mim próprio. Recolho-me, e no meu recolhimento assumo isso 
como fazendo parte da minha natureza. Tem de ser» (Veríssimo, 2009).  
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Tal como relatou Philippe Ariès (1988a), nos dias de hoje, um desgosto demasiado 
visível, já não inspira piedade mas sim repugnância, sendo até sintoma de uma má 
educação. No seio familiar evita-se exteriorizar a dor, a fim de não impressionar. O luto 
tornou-se uma «doença». Aquele que o mostra prova a sua fraqueza de carácter (Áries, 
1988b). 
É importante que quem passou por uma experiência de morte, sinta que pode 
deixar fluir a sua tristeza, chorar se tiver vontade e mostrar a sua revolta, sem ser 
criticado, silenciado ou afastado familiar e socialmente (Oliveira, 2008). 
Tal como foi referido por diversos autores, também neste estudo se verificou que 
a adaptação à morte é influenciada pelas características pessoais, características da 
organização familiar, características do sistema familiar, características do doente e da 
doença e circunstâncias da morte (Marques e Pimentel, 1995; Oliveira et al, 2004; Pais, 
2004; Moreira, 2001; Pereira e Lopes, 2005; Cerqueira, 2005). Por estes motivos, ao que 
pudemos depreender, a perspectiva sobre a morte que cada um dos entrevistados 
apresenta tem variado ao longo de todo o desenvolvimento pessoal e profissional. Para 
esta mudança, asseguram, contribuiu o amadurecimento e a reflexão fomentada pelas 
experiências familiares e profissionais: «Isso é o amadurecimento. Faz parte natural da 
vida. Sobretudo quando se tem mais experiências humanas, como é o caso de quem se 
dedica à intervenção terapêutica, seja de tipo humanista, como no meu caso, centrada na 
relação com as pessoas. Aí há necessariamente um factor de amadurecimento pessoal» 
(Veríssimo, 2009).  
Outros entrevistados afinam pelo mesmo diapasão: «Aprendemos ao longo de 
toda a nossa vida a funcionar em ambientes que implicam desafio, que são altamente 
complexos, e que indubitavelmente vão variando ao longo do tempo» (Regadas, 2009). 
«O facto de trabalhar em paliativos pode ajudar nessa mudança. Mas também não sei 
como seria se não trabalhasse (…). Passamos naturalmente por um processo de 
maturação que é normal em todas as pessoas» (Gonçalves, 2009). «Não só no 
desenvolvimento da idade, mas também no desenvolvimento pessoal e profissional, 
como é evidente. Ao lidarmos diariamente com estas situações temos de fazer 
obrigatoriamente um trabalho pessoal, da concepção da morte e de tudo o que ela 
envolve. Se me falasse da morte quando tinha vinte anos, eu seguramente teria uma 
opinião diferente da que eu hoje perspectivo e vivencio face à morte» (Carqueja, 2009). 
«O fundamental para mim foi não me ter furtado a pensar, e não me ter furtado ao 
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desafio de reflexão e de maturação pessoal que a morte significa. Tive a sorte de a minha 
vida ser o que é. Lido com uma situação que não é a escamoteada. Tive de me habituar 
ao assunto e tive de me dedicar ao assunto» (Silva, 2009). 
Por sua vez, nota-se nas narrativas que, por consequência dessa mudança de 
perspectiva, os cuidados aos doentes em fim de vida tornaram-se mais humanizados: 
«Estou mais atenta ao sofrimento dos outros e sinto que estou mais disponível para os 
escuta, para os acompanhar» (Frias, 2009). «Eu vivo o sofrimento de cada um dos meus 
doentes e digamos que a primeira condição passa por se reconhecer na pessoa do outro. 
Eu reconheço-me no outro, e quando me confronto com o sofrimento do outro, vivo-o, 
vejo nele o meu próprio sofrimento» (Veríssimo, 2009). «Cada morte é uma ocasião que 
me toca a mim morrente. No Hospital também. Mas aí a maior parte das vezes, a morte 
está mediatizada pelo ofício mesmo no hospital a exercer a minha função (…). Cada vez 
que me confronto com a morte, confronto-me com este núcleo mais fundo, com esta 
realidade radical da condição humana, que se apresenta com esta brutalidade, e com 
tudo que em volta disto se desenvolve» (Silva, 2009). 
Apenas um entrevistado referiu a felicidade em cuidar de doentes em fase 
terminal como o ímpeto da mudança da sua perspectiva da morte: «Foi sobretudo a 
felicidade que eu tive em partilhar com outras pessoas que durante o meu percurso 
profissional iam morrendo, uns com doenças mais prolongadas, outros com mais curtas» 
(Carqueja, 2009).  
Apesar das experiências pessoais e profissionais em lidar com a morte do Outro, 
quando se fala em morte de um familiar próximo, a situação não é encarada com tanta 
trivialidade: «(…) familiarizei-me com as formas mais diversas de morrer, tanto de adultos 
como de crianças. Excluindo as situações de vínculo familiar muito próximo encaro a 
morte como um acontecimento quase banal» (Serrão, 2009). 
Também a consciência da proximidade da própria morte foi referida ao longo das 
entrevistas: «Com o avanço da idade, tendo a olhar para a minha própria morte como um 
acontecimento que será banal quando vier a ocorrer. Tive cancro da próstata e tive a 
perfeita noção desta evolução, da qual me não tinha ainda apercebido» (Serrão, 2009). 
«Quando somos jovens... só os outros morrem. Nessa altura, a nossa imortalidade, não é 
sequer refutável. Os anos passam, as experiências sucedem-se, o friso cronológico 
aumenta, e é na morte que se revela toda a nossa vulnerabilidade, limitação e 
impotência. No entanto, postos diante dela, aflora toda a nossa esperança... Com o 
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passar do tempo, o que nos provoca cada vez maior prurido existencial é o facto de que 
ser pessoa é ser 'alguém’... Então como se passa de ‘alguém’ a ‘ninguém’ (como 
mencionaria, Pedro Laín Entralgo), tão sem aviso...» (Regadas, 2009). «(…) não me furtei a 
aprofundar consciência da minha própria mortalidade. Só aí compreendi, só quando me 
deixei de levar pelo trauma da morte (…). Não sei como vai ser na hora, mas digo com 
alguma frequência, que espero vê-la chegar, para ver como é, para ver se aquilo que 
neste momento penso e sinto, na hora H é verdade» (Silva, 2009). 
Para os participantes, o constante contacto com a morte e a percepção da própria 
mortalidade alterou a forma como vivem diariamente: «A morte confronta-nos com uma 
questão basilar: qual o sentido da vida? Faz-nos pensar sobre o sentido primeiro e último 
da vida e, assim, confrontando-nos com a última fronteira do Homem, existe a franca 
possibilidade de nos ensinar a viver» (Regadas, 2009). «E o que mudou mais foi até a 
minha perspectiva em relação à forma como eu vivo agora, mais até no sentido de viver 
mais o meu dia-a-dia e não tanto de coisas mais mirabolantes» (Gonçalves, 2009). «Mas 
sobretudo, é a forma como nos é transmitido durante esse processo de pré-morte, de 
morte quase anunciada, e que nos faz pensar sobre a vida, o que é que é este fim. E isso 
obriga-nos a ir repensando com mais respeito sobre a morte, da mesma forma que não 
podemos fugir dela e nos ajuda a viver mais saudavelmente a vida enquanto cá estamos» 
(Carqueja, 2009). 
Tal como afirma Susana Pacheco (2004), a presença da morte nas nossas vidas é 
inegável. No entanto, a presença da morte confronta-nos, quando sabemos que morreu 
uma pessoa da nossa idade ou mais nova, mas torna-se mais forte quando morre alguém 
que amamos muito. Esta morte toca-nos e afecta-nos profundamente. É nestas ocasiões 
que emerge mais intensamente o sentimento da nossa própria mortalidade e que a 
autenticidade da morte se torna evidente, irrefutável, implacável e presente na nossa 
vida. A morte pode por isso levar-nos à auto-reflexão, tornar-nos mais fortes, altruístas e 
empenhados. Em qualquer caso, custa muito ver morrer quem amamos. Relativamente a 
características pessoais, a adaptação à perda de um familiar depende de factores, alguns 
deles abordados pelos nossos entrevistados, que descrevemos: personalidade, sexo, 
idade, estilo e habilidades de coping, religião/filosofia de vida, referências sociais, 
culturais e étnicas, experiências anteriores de perda ou morte, maturidade, inteligência, 
estilo de vida, concretização na vida, ocasião com a morte, medos específicos da morte e 
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como morrer, conhecimento da doença e significado pessoal da doença especifica, entre 
outros (Oliveira et al, 2004).  
3.3.2. Necessidades e sentimentos ao cuidar  
Para além de muitos cuidados técnicos e de muita ciência, uma pessoa que está a 
morrer, porque é uma pessoa que está viva, carece de muitos cuidados. Neste sentido, os 
nossos participantes referem que a pessoa em fim de vida necessita de ser tratada como 
pessoa, reconhecendo-lhe a individualidade e subjectividade: «A pessoa que está a 
morrer continua um ser relacional, que no seu continuum de vida integra diferentes 
realidades» (Regadas, 2009). «O doente que está a morrer não é diferente de qualquer 
outra pessoa, do ponto de vista da sua unicidade. (…) Aquela pessoa, com a sua biografia, 
a sua história, o seu momento e aquilo que lhe aconteceu, é uma realidade única. O que 
nós temos é de reconhecer essa realidade, respeitá-la e lidar com ela» (Veríssimo, 2009). 
«Carece daquilo que qualquer pessoa que está viva carece. Carece de presença, 
proximidade, afecto, compreensão; carece que não abdiquem dela; carece 
essencialmente, que não abdiquem de a considerar e de a tratar como pessoa até que 
morra. Porque até morrer é pessoa» (Silva, 2009).  
Para tal, os nossos entrevistados sublinham a importância de acompanhar a 
pessoa de forma a dar resposta a todas as dependências físicas, biológicas e relacionais, 
tal como se faz nos cuidados paliativos: «Os cuidados prestados devem dar resposta às 
necessidades biológicas, bem como relacional, assentando em aspectos fundamentais 
como sendo a Dignidade, a Autonomia, a Justiça e a Liberdade» (Regadas, 2009). «Depois 
necessita de ser acompanhada como se faz no Cuidado Paliativo» (Serrão, 2009). «Se 
estiver a morrer por doença, carece de cuidados médicos, no sentido de tratamento e 
cuidados de saúde, e carece de cuidados de carinho e de acompanhamento, quer pelos 
profissionais, quer pela família. Quando digo carinho, se entramos pela área científica, 
refiro-me ao suporte físico, psicossocial e espiritual, pela família e pelos profissionais de 
saúde. Isso, sim, é a nossa preocupação» (Gonçalves, 2009). 
A nível relacional, os participantes referem-se ainda à importância de se contar a 
verdade sobre a sua morte à pessoa e demonstrar disponibilidade na relação de ajuda: 
«Uma pessoa que está em processo de morrer precisa, antes de mais, de saber que vai 
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morrer» (Serrão, 2009). «O que está em causa é fazer-lhe sentir que há alguém que está 
ao lado, que com ela empatiza e que, sem nada precisar de dizer, sabe mostrar-se 
disponível para ouvir. Não obriga a falar, apenas transmite o sentimento de que está 
disponível para ouvir, quando e se o outro sentir necessidade disso. Em princípio, a única 
coisa que faz é estar disponível, transmitindo esse sentimento de que “estou aqui” a 
alguém cuja alma vibra com a sua dor, com o sofrimento da sua fase do luto» (Veríssimo, 
2009). «Merece os cuidados de que ela necessita e que ela possa expressar. Podemos 
aqui enumerar uma série de cuidados e nalgumas pessoas poderemos acertar, mas 
noutras não. Teremos que ter sempre em conta aquilo que é pedido por essa mesma 
pessoa» (Carqueja, 2009). 
Os cuidados a prestar à pessoa que está morrer, em que, como sabemos, a cura já 
não é possível, consistem essencialmente no seu acompanhamento e conforto ao longo 
de todo o período de aproximação iminente da morte, e pretendem sobretudo aliviá-lo 
da dor e do sofrimento, possibilitando-lhe assim, o máximo de bem-estar durante a vida 
que lhe resta.  
Efectivamente, todos os entrevistados foram unânimes: o objectivo dos cuidados 
de saúde, no caso específico destes doentes em fase terminal, não seria o «curar» mas 
sim o «cuidar», privilegiando as necessidades sentidas pela pessoa em fim de vida. No 
entanto, e tal como refere Susana Pacheco (2004: 42), apesar de frequentemente a 
pessoa ser despida do respeito que merece em toda e qualquer circunstância, devido ao 
progresso tecnológico e científico e à incapacidade de a sociedade lidar com a morte 
como facto natural, «não deveremos enveredar por um pessimismo exagerado em 
relação a estes aspectos. De facto, o nascimento da bioética e o seu desenvolvimento 
constituem a certeza de uma reacção positiva, refluxo da preocupação com as 
consequências de todo o progresso sobre a pessoa […], de forma a evitar que a ciência 
alguma vez possa esmagar a pessoa sendo, deste modo, um factor de humanização». 
Neste sentido, o que se espera para estas pessoas que estão a morrer, é aquilo 
que a Organização Mundial da Saúde (1990) designa por cuidados paliativos. Isto é, 
cuidados activos completos, dados aos doentes cuja afecção não responde ao tratamento 
curativo. A luta contra a dor e outros sintomas, e a tomada em consideração dos 
problemas psicológicos, sociais e espirituais são primordiais. O objectivo principal dos 
cuidados paliativos é manter a qualidade de vida a um nível óptimo, para os doentes e 
para a sua família. 
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Ao contrário do que se pode observar em outros estudos onde os sentimentos 
vivenciados ao cuidar de uma pessoa em fase de fim de vida são fundamentalmente 
sentimentos negativos e de mal-estar (Oliveira, 2008; Frias, 2003; Pacheco, 2004), neste 
estudo, foram descritos também sentimentos de felicidade, solidariedade, realização 
pessoal, curiosidade e mistério: «No fundo, sinto-me um felizardo por poder participar na 
vida dessa pessoa, embora seja numa vida que se está a apagar, mas, efectivamente, sou 
mais uma pessoa e tenho o privilégio de viver com mais alguém que me vai enriquecer 
muito mais do que aquilo que eu posso imaginar» (Carqueja, 2009). «O que sinto é uma 
compreensão, feita de proximidade, de afecto, de solidariedade e de inteligência do 
sentido da vida... não sei descrever... Medo não sinto; medo que muita gente sente e 
foge… (…). Prefiro estar que não estar» (Silva, 2009). «O sentimento de estar a lidar com 
uma realidade que tem aspectos misteriosos que devem ser olhados com respeito» 
(Serrão, 2009). «Sinto-me melhor quanto melhor tiver oportunidade de acompanhar o 
doente» (Gonçalves, 2009). 
Estes sentimentos fazem com que alguns entrevistados aproveitem estas atitudes 
para lidarem com a pessoa com solidariedade, proximidade e respeito na sua 
aproximação à morte: «(…) que me leva a ser solidária com a pessoa e a família e, assim, 
criar uma grande proximidade. Os cuidados são revestidos de ternura e conforto» (Frias, 
2009). 
Houve, no entanto, os nossos entrevistados que referenciaram sentimentos 
associados a mal-estar e a atitudes negativas face à morte (tristeza, impotência, angústia, 
ansiedade, revolta e distanciamento emocional): «Pensar que alguém desaparecerá para 
sempre... Esse "para sempre" é o que mais incomoda» (Regadas, 2009). «Honestamente, 
para mim é bastante difícil. O que significa que, revendo-me no meu doente, eu próprio 
ainda não ultrapassei a aceitação da inevitabilidade da minha própria morte» (Veríssimo, 
2009). «Impotência» (Frias, 2009). «Para mim há uma coisa pior que morrer, que é perder 
alguém que morre» (Silva, 2009). 
Por outro lado, os peritos ouvidos denunciam o distanciamento dos profissionais 
de saúde (e da família) do doente que está a morrer, sob o pretexto de não se 
envolverem emocionalmente: «Verificamos que quanto mais graves e mais próximas do 
doente terminal são as doenças com que os médicos têm de tratar, pior é a qualidade da 
relação médico-doente, mais distante, mais reificada (o termo reificada é a designação 
correcta para “coisificada”). É uma relação objectal, por parte dos médicos, bastante 
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desinvestida de afecto; para se protegerem a si próprios, diria eu. É como se o doente 
fosse uma coisa de plástico. O cancro que têm à sua frente é uma coisa de plástico; 
despido de alma perde a condição humana e deixa de comover, de despertar compaixão. 
É para se protegerem a eles próprios, dado que têm de lidar permanentemente com 
aquele tipo de problemas e, assim, evitam o desgaste emocional inerente, caso se 
envolvessem emocionalmente. Mas nessa mesma medida, são muito menos úteis ao 
doente enquanto pessoa» (Veríssimo, 2009). «Medo não sinto. O medo que muita gente 
sente e pelo qual foge… E por isso muitas vidas ficam por sarar, por curar, porque não são 
capazes de estar na hora da morte dos seus» (Silva, 2009).  
Segundo alguns elementos do painel de especialistas, a subjectividade e a 
individualidade da pessoa, o cenário de sofrimento e o modo de organização de trabalho 
instituído pelas instituições de saúde são propiciadoras do desenvolvimento destes 
sentimentos negativos: «Contudo, é nesta complexa intersubjectividade de vivências, 
agravada pelo cenário de doença terminal e sofrimento, muitas vezes perturbadora da 
clarividência do pensamento, que temos de ser capazes de tomar decisões, isto é, prestar 
cuidados sensíveis às necessidades presentes, tendo em consideração simultaneamente 
os Princípios Éticos, mantendo a verdadeira "Humanidade da Humanidade", onde os 
valores da eficiência e a máxima rentabilização dos recursos são frequentemente vistos 
como prioritários» (Regadas, 2009). 
Relativamente às emoções existentes no fenómeno de doença e morte, Limonero 
García (1996) refere que existem vários factores que podem desencadear o impacto 
emocional dos profissionais de saúde, favorecendo o aparecimento de stress ou desgaste 
ocupacional. Para o autor, o maior impacto emocional poderá estar relacionado com o 
ambiente de trabalho, com os papéis profissionais, com as características dos doentes e 
familiares, com as características da doença e com a trajectória da doença.  
No decurso do cuidar da pessoa que morre, os participantes têm como principais 
objectivos que a pessoa morra acompanhada, num clima de confiança, no sentido de a 
ajudar a viver o mais serenamente possível até ao momento da morte: «Na minha 
perspectiva, o resultado a atingir poderia ser sintetizado com uma frase do Professor Luís 
Archer, quando ele define a Bioética; “[...] charneira entre o possível e o conveniente. 
Entre a tecnologia galopante e a humanitude imprescindível"» (Regadas, 2009). «Ajudar a 
pessoa na travessia, apaziguá-la, ajudá-la a tentar contornar a inevitabilidade da morte, 
aceitando-a e, com alguma tranquilidade, a alcançar a paz possível para usufruir o tempo 
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de vida que lhe resta» (Veríssimo, 2009). «Que a pessoa morra em paz consigo própria» 
(Serrão, 2009). «Pretendo a conciliação da pessoa consigo própria e a integração daquele 
processo como um momento de acabamento e da consumação da sua existência e não 
apenas o perecer, extinguir-se, o acabar-se, mas o atingir o auge» (Silva, 2009). «O tempo 
que viverem, que vivam o melhor possível, tendo consciência plena que não conseguimos 
evitar o sofrimento a 100%. Mas tentamos minimizar o sofrimento ao máximo que nos for 
possível minimizar. Esse é o objectivo dos paliativos…» (Gonçalves, 2009). 
Dois dos entrevistados têm enfatizam a necessidade de não se desiludir a pessoa: 
«Conforto e que não perca a confiança que depositou em mim conquistada ao longo do 
seu processo de morte. Por isso, quero que morra acompanhada» (Frias, 2009). «Ser 
capaz de poder estar à altura daquilo que a outra pessoa pretende de mim» (Carqueja, 
2009).  
De facto, o diálogo, a atenção e o acompanhamento assumem importância 
particular quando o doente se encontra numa fase terminal. A actuação dos profissionais 
deve ser, mais do que nunca, cuidar do doente, o que nestes casos, para além do alívio 
dos sintomas, deve consistir essencialmente numa verdadeira relação de ajuda. A relação 
de ajuda consiste em estabelecer e manter uma comunicação terapêutica interpessoal, 
num clima de apoio e ajuda de quem deles necessita. Se não existir essa relação, todos os 
cuidados prestados ao doente perderão a sua eficácia, uma vez que é fundamental que 
este se sinta acompanhado, compreendido e apoiado (Pacheco, 2004). 
Confrontados com a doença grave e com a eminência da morte e de tudo o que 
esta acarreta, os profissionais devem arranjar formas para se adaptarem aos problemas 
que estas situações geram. Uma das medidas a adoptar é a reflexão e análise da situação. 
Esta análise poderá ser pessoal ou em grupo. De acordo com os nossos entrevistados, a 
análise é constantemente feita a nível pessoal. Apenas os participantes que exercem 
funções em cuidados paliativos referem a reflexão em grupo: «Não é prática corrente 
fazer-se uma análise do ponto de vista colectivo (dos profissionais envolvidos num 
processo de morrer), pelo menos no meu exercício profissional. Quanto às análises 
pessoais, faço-as de forma constante independentemente da situação de cuidados... seja 
de vida ou morte, pelos ensinamentos que colhemos com todas elas» (Regadas, 2009). 
«Análise pessoal, sim. Reflicto muito sobre as coisas. Mas também tenho experiências em 
análises e reflexões de grupo sobre mortes ocorridas. Não é frequente, mas acontece» 
(Silva, 2009). «É habitual e é fundamental fazermos essa reflexão, quer seja numa 
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reflexão individualizada, no fim do dia ou durante o dia, quer mesmo em grupo. Em grupo 
é muito importante, uma vez que nos permite partilhar essas emoções que nos chegam e 
os sentimentos que os doentes nos trazem e fazem mover imagens mais ou menos 
agradáveis da vida» (Carqueja, 2009). «Em equipa sobretudo, quando as situações nos 
tocam mais, por exemplo em doentes novos, em pessoas de idade mas em que os 
familiares tiveram dificuldade em aceitar o problema, quando os familiares nos exigem e 
ligam muito, normalmente nós discutimos essas situações em equipa» (Gonçalves, 2009).  
Apesar de alguns entrevistados não utilizarem esta técnica, reconhecem a sua 
importância e a sua aplicabilidade: «Em Itália, em conversa, um professor da minha área, 
da universidade de Londres, contou-me que reúne, e muito bem, os alunos quando 
iniciam o seu ciclo clínico para debaterem em grupo as suas emoções, os afectos 
envolvidos na relação entre eles, alunos, e os pacientes. Os alunos dizem o que sentem e 
o que não sentem, as dificuldades sentidas, etc., e debatem entre eles, em grupo (um a 
um, e sob orientação). É uma técnica que uso, reconheço a viabilidade e que é aplicada 
em muitas circunstâncias; essa em particular também (…). Mas é uma técnica que não 
uso com frequência» (Veríssimo, 2009). 
Quem cuida de uma pessoa em fim de vida submete-se a muitos factores de 
stress. Desta forma, os profissionais devem criar formas a preservar a saúde emocional e 
física. Essas medidas podem ser individuais e sociais. (Twycross, 2003, Queirós, 2005, 
Loureiro, 2001).  
No plano individual, devemos manter uma adequada auto-estima das mais 
variadas formas: dispor de folgas, de alimentação e repouso adequados, de frequentes 
períodos de férias, com tempo disponível para o entretenimento; aprender a enfrentar a 
própria mortalidade, aprender a enfrentar as limitações pessoais e profissionais, aprender 
a lidar com as emoções próprias de raiva, do luto e da tristeza, utilizando técnicas de 
relaxamento, desenvolver a capacidade para aceitar erros e a competência para corrigi-
los e aprender a aceitar desafios, são algumas 
O apoio social deve ter em conta várias vertentes. Para além do papel da família, 
do grupo de amigos e dos colegas, é referido o papel de grupos de apoio internos e 
externos à organização que ajudem a avaliar correctamente as situações. A promoção de 
grupos de discussão, seminários ou programas de reflexão de diálogo, proporciona 
oportunidades para cada pessoa exprimir desinibidamente e partilhar sentimentos. Estes 
grupos facilitam a aproximação e intimidade entre as pessoas, e podem ajudar na 
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socialização da dor e da morte. É necessário poder debater, livre e abertamente estas 
questões (Hennezel, 2005). 
No que diz respeito ao momento do último suspiro da pessoa, os entrevistados 
têm alguma dificuldade em descrever os sentimentos do momento, constatando-se 
momento de profunda reflexão e silêncios: «… Verbalizar os sentimentos é difícil…» 
(Carqueja, 2009). «Experimentam-se múltiplos sentimentos...» (Regadas, 2009). «Sinto 
que Me morre. É Me morre, mesmo. É esse Me que diz tudo. Diz toda a reflexão que a 
morte do doente Me impõe…» (Silva, 2009).  
Os elementos do painel que conseguem «denominar» os sentimentos, acarretam 
uma comoção negativa. Assim, é verbalizada a frustração, a impotência, a incapacidade, a 
dor, o vazio, a insegurança, que não se torna tão intensa quando se tem consciência que 
se ajudou a pessoa e a respeitaram na sua última fase da vida: «A dor, o medo, o vazio…» 
(Regadas, 2009). «Se me perguntar o que senti quando morre o Sr. Alfredo ou o Sr. 
António, é mais fácil de explicar. O que eu sinto em relação ao global? É muito difícil. 
Sinto tristeza, mas ao mesmo tempo sinto que a vida está a ter o seu continuum naquela 
pessoa, mesmo sendo o fim» (Carqueja, 2009). «Foi mais uma vida que partiu e 
questionei-me: será que dei o que era preciso àquela pessoa e família?» (Frias, 2009). 
«Senti uma enorme frustração, sentimento de impotência, de incapacidade (…). Eu sei 
que fiz tudo o que tinha a fazer e que o fiz adequadamente. O resto não está nas minhas 
mãos. Há coisas que nos transcendem» (Veríssimo, 2009). 
Dois dos participantes espelham sentimentos de dever cumprido quando cuidam 
destes doentes: «Sinto sempre a convicção de ter feito o melhor para ele, mesmo quando 
impeço o encarniçamento terapêutico hospitalar» (Serrão, 2009). «Se for um doente em 
que eu acompanho já há algum tempo, e em que as coisas correram nessa perspectiva de 
conforto e estiveram controladas até ao fim da vida, sinto-me bem… sentimento de 
missão cumprida» (Gonçalves, 2009). 
No entanto, exceptuando um dos entrevistados, todos responderam que os 
sentimentos «negativos» têm alterado ao longo do desenvolvimento profissional. Para tal 
contribuiu o amadurecimento e a experiência profissional. Mas em todos é evidente o 
drama que representou a primeira morte a que assistiram: «Quando já não somos mais 
principiantes, existem situações, umas de tratamento mais fácil, e outras que nem por 
isso» (Regadas, 2009). «Mais novo, quando tive a minha primeira experiência desse tipo, 
recordo-me de que me assanhei um pouco excessivamente para tentar impedir o doente 
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de morrer. Isto é, tratava-se de uma situação de urgência, e a princípio custou-me a 
aceitar que o doente já tivesse morrido, pelo que continuei a tentar reanimá-lo e a 
ressuscitá-lo durante um bom pedaço. Eu tinha-o visto vivo, e embora ele estivesse 
inerte, para mim ele continuava vivo. Não o queria abandonar (…). Mas depois, com o 
tempo, somos forçados a reconhecer que não somos Deus. Somos limitados e temos de 
aceitar a inevitabilidade. Digamos que esse tal narcisismo, essa tal ferida no amor-próprio 
tem de ser compensada à custa da consciência de bem-fazer» (Veríssimo, 2009). «Eu 
lembro-me da minha primeira morte. Lembro-me da primeira vez que Me morreu um 
doente (…). Era um jovem. Fazia nesse dia 18 anos. Estava eu, ele e a mãe. E ele morreu-
Me nas mãos. Lembro-me do drama que senti. Eu não sabia, nunca me tinha acontecido e 
eu tinha-o acompanhado ao longo de umas semanas. Eu não sabia… (…). Entretanto, as 
coisas foram acontecendo, mais e mais, e eu fui percebendo qual era o meu lugar nestes 
processos, e entretanto também fui desvendando e lidando com as minhas próprias 
reacções interiores, estudei-as e adquiri competências emocionais e relacionais para 
aprender a saber estar, o que é muito difícil» (Silva, 2009). «Em relação a quando comecei 
com o internato de medicina interna, há vinte anos (…), tinha uma perspectiva de cura. A 
morte custava-me mais alguma coisa. Lembro-me dos meus dois primeiros doentes 
jovens que faleceram comigo (…). Porque foram mortes que me custaram muito e 
reconheço agora que fiz o que não devia ter feito. Quis levá-los para os cuidados 
intensivos e esse tipo de coisas» (Gonçalves, 2009). 
Estes sentimentos resultantes da imaturidade, condicionou o modo como os 
entrevistados reflectiram e progrediram pessoal e profissionalmente: «Esses sentimentos 
obrigam-me, por um lado, a estar mais perto e mais disponível para cada pessoa, e por 
outro lado, a perceber quanto único é o viver, incluindo o morrer de cada uma das 
pessoas» (Carqueja, 2009). «Talvez pela reflexão pessoal que fiz na altura, com a ajuda 
dos meus orientadores, acabei por optar por cuidados paliativos. Mas era novinha. 
Andava no primeiro ou segundo ano de internato e no quinto ano já fiz um estágio de 
paliativos (…), Estou convencida de que acabei por vir para os paliativos por isso» 
(Gonçalves, 2009). 
O respeito pelo momento da morte e pela pessoa, associada ao pensamento que a 
morte foi o melhor para o doente, e a certeza de que se cumpriu a missão de o 
acompanhar até à morte, permitem, numa tentativa de racionalização do sucedido, 
ajudar os profissionais a lidarem com estas situações. Por um lado, podem surgir 
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sentimentos de frustração e tristeza se não tiveram capacidade para resolver a situação. 
Por outro lado, pensam que também surgiu o fim do sofrimento daquela pessoa, 
pensando assim na morte como algo positivo (Antunes, 2006).  
Uma das participantes senhoras ouvidas referiu a preocupação pelo facto de a 
morte estar a ser gradualmente transferida para os hospitais, dessocializando-se e 
deixando de ser vivida como um acto familiar: «Actualmente, um sentimento que me 
acompanha, ou, melhor dizendo, uma situação que me preocupa cada vez mais é o facto 
de se morrer de forma cada vez mais desenraizada (de tudo e todos). Sabe-se que, 
actualmente, 70% dos doentes morre nos hospitais, enquanto que no século passado, 
90% morreriam em casa, junto dos familiares. Acredito tal como os povos da Sibéria 
Oriental que as famílias são constituídas pelos vivos, pelos mortos e eu acrescento... pelos 
que se encontram numa etapa entre esses dois. Defendo, e cada vez mais acredito, que a 
morte deve acontecer sempre que possível num ambiente íntimo, junto daqueles que 
com os seus afectos possibilitam uma passagem mais serena e digna» (Regadas, 2009).  
Efectivamente, assistimos ao longo do século passado até aos nossos dias, a um 
crescendo de situações de morte nos hospitais, longe da família, afastados do seu meio 
natural, muitas vezes em grande solidão, muitas vezes na ilusão de que a família do 
moribundo está onde terá tudo o que precisa. É de referir que existe a ideia de que o 
moribundo deverá estar num local sossegado afastado de outros doentes. Daqui resulta a 
que, por vezes, a pessoa que está a morre é afastada, vivendo o seu último momento da 
vida sozinha. Ela sabe geralmente que o tempo que lhe resta é limitado. Tão importante 
como fornecer mecanismos adequados de controlo dos sintomas que vai 
experimentando, neste momento, o apoio e a companhia profissional e familiar 
agregadas de forma a manter a auto-estima e dignidade do doente são de primordial 
importância (Twycross, 2003). 
No entanto, apesar da evolução na forma como lidam com os sentimentos na hora 
da morte, a morte das crianças e a morte súbita são vistas como injustas e fortemente 
traumáticas: «Se algo que nos transcende totalmente colocar a um promissor início um 
ponto final... é algo muito macabro» (Regadas, 2009). «A morte de uma criança é mais 
difícil de aceitar do que a morte de um adulto ou de um idoso. Sempre nos parece uma 
morte antecipada» (Serrão, 2009). «A morte súbita é aquela que deixa a família 
desnorteada» (Frias, 2009). «A morte súbita é a morte que nós queremos para nós, mas 
que não quero que nossos familiares tenham de passar por isso. Para quem morre acaba 
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por não sofrer, mas quem fica sofre muito. Na verdade o que é inesperada é mais difícil 
de lidar» (Gonçalves, 2009). «Claro que é muito diferente. À partida, e em relação às 
crianças, temos sempre um certo sentimento de injustiça, tanto maior quanto só por si os 
sentimos como inocentes em relação aos males deste mundo; e tendemos naturalmente 
a protegê-los (…). Portanto, quando elas são sacrificadas e condenadas à morte pela 
doença, essas são circunstâncias tão mais difíceis de aceitar (…). Quando é uma morte 
súbita, por definição, é sempre uma situação traumática; há sempre uma grande 
activação emocional para qual a pessoa não está preparada, uma vez que foi apanhada de 
surpresa. E isso é, por definição, um trauma» (Veríssimo, 2009). «Agora morrem poucas 
crianças, mas cada uma que morre é um drama inteiro. Estatisticamente é insignificante, 
mas objectivamente e subjectivamente, para quem vive a morte das crianças, é um 
drama inteiro, exponenciado pelo facto de ter deixado de fazer parte da nossa paisagem 
cultural, social do quotidiano. A morte das crianças é um drama por toda a dor que 
suscita à sua volta» (Silva, 2009). 
Mas, apesar deste sentimento de injustiça e de ilógica que paira no ar quando se 
aborda o tema da morte da criança, há participantes que referem que na morte da 
criança, o pior é a adversidade que envolve essa morte e não essa morte em si: «(…) as 
crianças, dependendo da fase e da idade em que estão (...) não têm, à partida, medo da 
morte e da doença. Chegam a ser relativamente estóicas. Estão a aprender o que isso é, 
em função da reacção das pessoas significativas do seu meio; e portanto, se a mãe ou o 
pai, principalmente a mãe, ficam muito contristados e muito abalados com a doença ou a 
inevitabilidade da morte do filho, a criança porventura também vai ficar muito abalada e 
muito contristada; por reflexo do que se passa com a mãe. Vai aprender que aquilo tem 
esse significado, sendo que ela própria à partida não tenderia a entregar-se tanto a esse 
sofrimento, não valorizaria isso tanto» (Veríssimo, 2009). «Para as crianças, a vida é um 
jogo e a morte faz parte de um jogo. E a maior parte delas morre sem drama. Lidam com 
a situação com muito mais paciência do que os adultos, apesar dos longos processos, 
como os oncológicos. É muito mais difícil para quem está a acompanhar do que para elas 
próprias» (Silva, 2009). 
De um modo geral, podemos afirmar que a morte é normalmente inesperada nos 
jovens e que, pelo contrário, é previsível, esperada e sentida como natural nas pessoas 
idosas. E apesar de ser sempre uma situação que gera sentimentos de tristeza, a morte é, 
de um modo geral, sentida e vivida de formas diferentes quando estamos perante uma 
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pessoa jovem ou idosa. Sendo assim, as atitudes dos profissionais perante a pessoa que 
está a morrer e a família também vão depender em grande parte do tipo de morte e da 
idade da pessoa que morre. Efectivamente, segundo Susana Pacheco (2006), vivemos 
sentimentos diferentes perante uma morte que acontece no final de uma doença 
prolongada, uma morte que ocorre subitamente, uma morte por acidente ou morte por 
suicídio. Sentimos e vivenciamos de forma diferente a morte de uma criança, jovem ou 
idoso.  
Os profissionais conseguem mais facilmente conviver com a situação de morte de 
uma pessoa idosa, mas também porque os familiares estão normalmente mais 
preparados para viver aquela morte. Todos aceitamos que a partir de determinada idade, 
a pessoa já cumpriu a sua missão na vida, já viveu e já concretizou muito dos seus 
objectivos. Porém, a morte de um jovem ou de uma criança já não é sentida da mesma 
forma, uma vez que a maioria das vezes não é aceite e pode até gerar uma grande 
revolta. É considerada como uma «luz que se apaga subitamente ou a um fruto arrancado 
à força de uma árvore» (idem, 2006: 32). 
No entanto, os nossos entrevistados tentam superar estes momentos, adoptando 
técnicas de coping: «Lidar com a morte da criança é um privilégio, porque elas são “o que 
há de melhor”, na sua coragem e amor. Tento ver nesta perspectiva, perante a 
inevitabilidade» (Frias, 2009).  
Para superar os momentos emocionalmente mais duros, os profissionais de saúde 
têm de adoptar técnicas de coping focadas na emoção e no problema. A gestão das 
emoções pode ser desenvolvida numa perspectiva individual ou social, como já vimos 
anteriormente. 
3.3.3. Relacionamentos interpessoais e interdisciplinares 
A prática do cuidar nos profissionais de saúde resulta, não só das intenções dos 
próprios profissionais, mas também decorre da compreensão de si próprios e do doente e 
das relações que se vão estabelecendo com os outros elementos da equipa.  
Neste sentido, os nossos entrevistados afirmam que estabelecem com as pessoas 
que estão a morrer uma relação de ajuda, assente na autenticidade e disponibilidade. 
Após a sua morte, esta relação é confinada ao respeito pelo cadáver: «(…) "Aqueles que 
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possuem força e amor para se sentarem junto a um paciente moribundo, no silêncio que 
se estende para lá das palavras, saberão que esse momento não é assustador nem 
doloroso, mas a cessação pacífica do funcionamento do corpo." É o que vamos tentando 
operacionalizar, umas vezes com maior outras com menor, dificuldade. Continuemos...» 
(Regadas, 2009). «Estabeleço uma relação de ajuda; estou disponível, oiço-a mesmo 
quando deixa de comunicar verbalmente» (Frias, 2009). «Eu tento ser muito próxima dos 
doentes. Custa-me mais as situações em que acompanho os doentes por pouco tempo, 
do que os doentes que acompanho, que consigo conhecer e falar com eles. Quanto mais 
próxima estou do doente, melhor me sinto na tal sensação de missão cumprida» 
(Gonçalves, 2009). «A minha relação com os doentes que vão morrer e com a família 
próxima é sempre de não ocultar nada quando a situação é seguramente irreversível. Os 
doentes ficam mais tranquilos e as famílias deixam de ter de fingir junto dos seus 
parentes que vão morrer» (Serrão, 2009). «A amizade tem de estar subjacente. O 
humanismo também tem de estar presente. Eu não posso desligar-me da minha 
componente do eu ser pessoa e da outra pessoa também ser pessoa. (…) a outra pessoa 
até está num processo de fim de vida, mas não deixa de ser pessoa. E aqui a base da 
relação humana é o mais importante (Carqueja, 2009).  
Tendo-se apercebido da sua situação, do que esta representa e da 
irreversibilidade da mesma, o doente terminal começa a ser invadido por fragilidades e 
necessidades. A tristeza, a apatia, o desinteresse, o medo, a solidão, o desespero, são 
apenas alguns dos sentimentos que irá apresentar. Proporcionar tempo e espaço para o 
doente, para que se sinta ouvido, compreendido e aceite, onde as suas palavras sejam 
escutadas e acolhidas de uma forma empática, torna-se imperativo e imprescindível 
quando se tem por objectivo demonstrar-lhe que não está só. Transmitir segurança é 
outro aspecto que assume uma grande importância. Outras necessidades dos doentes 
nesta fase passam pela necessidade de pertença, de amor e carinho, compreensão e de 
manutenção da auto-estima. 
De uma forma geral, não se deve ocultar dados ao doente ou prestar informações 
falsas quando este demonstre, por qualquer meio, vontade de tomar conhecimento do 
seu estado. Nesta situação, devemos informar à família que não vai ser nada imposto ao 
doente, mas que se ele perguntar não receberá informações erróneas. O ideal seria que 
ambas as partes falassem abertamente e se ajudassem mutuamente tornando a morte 
mais tranquila de forma a impedir a «conspiração de silêncio» (Pereira e Lopes, 2005). 
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Quando o doente morre em ambiente hospitalar, as equipas multidisciplinares 
deverão prestar o cuidado após a morte. É indispensável que o cadáver seja cuidado com 
dignidade, sensibilidade e de uma forma condizente com as crenças culturais e religiosas: 
«Após a morte, tenho respeito pelo cadáver e se era o seu desejo ajudo-a vestir-se com a 
roupa que pretendia e a fazer uma maquilhagem. Quero recordar a sua imagem como 
desejou…» (Frias, 2009). «É uma coisa que a meu ver tem de se ter todo o respeito, 
porque é o corpo de alguém que teve a história que teve, e portanto deve haver todo o 
respeito e toda a dignidade no trato» (Carqueja, 2009). 
No entanto, nem todos os entrevistados têm uma atitude tão serena em relação 
ao cadáver: «O quanto me atinge, levou-me a fugir, digamos assim, dos cuidados 
intensivos para a psiquiatria; precisamente para não lidar directamente com o cadáver. 
[…] Eu lido com o cadáver com alguma tranquilidade... estive na guerra colonial, durante 
o meu curso dissequei cadáveres e tive de fazer autópsias, pelo que tenho uma noção 
tranquila de que o cadáver já não tem de ser humano. A condição humana já o 
abandonou. Pelo contrário, um cadáver recente pode inclusive ser um fornecedor de 
órgãos para conseguir dar vida e condição de vida a outros doentes» (Veríssimo, 2009). 
Esta ambivalência ocorre devido à dificuldade em encarar a inevitabilidade. O 
cadáver e a sua decomposição são um sinal de ruína do Homem (Áries, 1988a). Perante 
um cadáver que temos que preparar, tomamos consciência da morte do outro, mas 
principalmente, tomamos consciência da nossa própria mortalidade.  
Relativamente à relação com as famílias nesta situação, torna-se imperativo a 
humanização e a relação de ajuda após a morte do familiar. É realçar que nenhum dos 
entrevistados abordou a fuga ou refúgio em «desculpas», como comportamento que 
adopta quando é necessário transmitir uma má noticia: «Deixo as famílias ficarem com a 
doente e mostro-me disponível para as perguntas; habitualmente as questões prendem-
se com a deslocação para a morgue por entre lágrimas e algum silêncio» (Frias, 2009). «É 
com as famílias, provavelmente, que eu estabeleço muitos vínculos; porque se é certo 
que o doente necessita muitas vezes da nossa intervenção psicológica, as famílias 
seguramente necessitarão mais, sobretudo numa fase do cuidador, onde cuidados são 
constantes e possam alongar-se no tempo, preparando esta fase para que o luto seja um 
luto adequado e não seja um luto patológico. Por isso, a relação é uma relação muito 
estreita com a maior parte das famílias. Em todas as famílias que podemos disponibilizar 
a ajuda, a relação é uma relação de vínculo afectivo» (Carqueja, 2009). «Com as famílias, 
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eu estando presente, quer tenha ou não acompanhado previamente a pessoa, procuro 
ter essa presença de proximidade, de afecto e de expressão de compaixão. Muitas vezes 
tenho intervindo no sentido de impedir que vedem o pranto. Quem perde precisa de 
chorar e precisa de ser chorado» (Silva, 2009). «Após a morte do utente, com as famílias 
mantemos contacto. Temos no serviço uma consulta de luto e fazemos acompanhamento 
no luto. Logo na primeira consulta dizemos à família que estamos cá para o que 
precisarem mesmo depois do doente falecer. Após o doente falecer, se a família não nos 
contacta antes, ao fim de um mês, 4 semanas, fazemos uma chamada telefónica, para 
sabermos como estão. Isto faz parte da rotina do serviço [...]. Neste momento a maior 
parte das consultas do nosso psicólogo são consultas de acompanhamento ao luto. 
(Gonçalves, 2009). 
A família, sempre que possível, deve estar presente nos últimos momentos, o que 
certamente é benéfico, quer para o doente quer para os seus familiares. Por um lado, o 
doente sente-se mais tranquilo por estar acompanhado de todos os que lhe são queridos 
e por não ter sido abandonado a morrer sozinho. Por outro lado, a família, estando 
presente, vai provavelmente sentir-se com a consciência mais tranquila e prevenir 
sentimentos futuros que possam dificultar o processo de luto. A notícia da morte é um 
momento ainda mais difícil para a família, pelo que o profissional de saúde deve dá-la 
com compreensão humana pelo sofrimento. 
O contacto com a família e amigos mais próximos não deve terminar quando a 
pessoa morre. Dever ser dada oportunidade aos familiares de, sempre que sintam 
necessidade, procurarem um dos profissionais que cuidou do familiar já falecido, para 
simplesmente conversarem, serem ouvidos e poderem desabafar (Pacheco, 2004).   
No entanto, apesar do investimento pessoal que notámos nas entrevistas, esta 
humanização nem sempre é feita da melhor forma, devido à falta de condições de 
trabalho: «Quem perde alguém que ama precisa de ter espaço, tempo e ombro para 
chorar. E isto na morte hospitalar como agora temos predominantemente, na morte 
institucionalizada, não há grande espaço. Depois ficam muitos processos pessoais por 
acontecer» (Silva, 2009). «Ao abrigo do Programa «Saúde XXI», sob o tema da 
humanização dos hospitais, investiram-se milhões (…). A Unidade de Cuidados Intensivos 
esteve deslocada durante anos, para que as suas instalações fossem totalmente 
reconstruídas ao abrigo do referido programa. Foi dotada de salas de pressão negativa, 
portas especiais, paredes novas, etc. Mas numa Unidade de Cuidados Intensivos, onde a 
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cada minuto que passa se luta para trazer uma pessoa para «o lado de cá», mas que 
muitas vezes passa para «o lado de lá», isto é, em que morre gente a cada dia que passa, 
por incrível que pareça, não há uma sala para se receberem os familiares dos doentes. O 
dinheiro para a humanização não deu para construir uma sala para receber com recato a 
intimidade do sofrimento desses familiares de doentes que acabaram de morrer, ou que 
estão agonizantes. Não existe. É no corredor, perante a indiferença de toda a gente que 
passa para um lado e para o outro, que são dadas essas notícias críticas» (Veríssimo, 
2009). 
Esta falta de condições é também denunciada pela Prof. Cacilda Marado. Durante 
os seis anos que acompanhou o processo de doença do seu marido, viveu várias vezes o 
inferno da indiferença em hospitais, onde nem ela nem o marido se sentiram apoiados e 
onde a sua presença era pouco desejada pelas equipas de saúde. No penúltimo 
internamento que antecedeu a morte, foi-lhe comunicado sem qualquer cuidado que 
iriam enviar o seu marido para casa para morrer com a família. No entanto, cuidar de um 
doente em fim de vida totalmente dependente e sem saber minimizar-lhe a dor e o 
sofrimento não foi fácil. Finalmente, encontrou a paz numa clínica privada, onde ela podia 
permanecer ao seu lado o tempo que quisesse, e onde eram cuidados por uma equipa de 
profissionais de elevada qualidade, com formação para estas situações.  
Relativamente às várias relações que estabelecem com os vários elementos da 
equipa multidisciplinar, antes e após a morte do doente, os entrevistados revelam 
relações de proximidade e de diálogo. Consideram que, a reflexão sobre a morte em 
conjunto permite uma relação mais próxima entre a equipa, e entre esta e os 
doentes/famílias: «Os adjectivos que poderia utilizar para caracterizar a relação entre 
mim e a restante equipa multidisciplinar não seriam muito diferentes daqueles que me 
socorreria noutras situações (…). É de facto importante partilhar e «dizer» a dor (tal como 
afirmava Mounier), pois a morte é inevitável (…). É deste tipo de riqueza e situações que 
considero privilegiadas, que devemos reflectir em conjunto, intentando para uma relação 
com mais substrato entre profissionais, e entre estes e os próprios doentes» (Regadas, 
2009). «Considero-a adequada a cada momento; questionamo-nos sobre o que está a 
acontecer com respeito e expectativa» (Frias, 2009). «As minhas experiências são de 
proximidade, de muita proximidade, muita cumplicidade profissional, digamos assim. Fico 
feliz, quando os colegas de outros ofícios me dizem: “é melhor ver aquele doente, nós 
precisamos da sua ajuda”, outras vezes dizem porque “ele precisa da sua ajuda”» (Silva, 
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2009). «Nós na equipa temos sempre uma componente de diálogo e de abertura e, 
sobretudo, sermos capazes de ser autênticos na nossa expressão das emoções e de 
sentimentos. E isso ajuda-nos a partilhar, a perceber, a viver e a integrar todas estas 
emoções da perda» (Carqueja, 2009). 
De acordo com o estudo de Armandina Antunes (2006), os comportamentos 
adoptados pela equipa foram diversos: apoio através da discussão do assunto; 
evitamento do assunto e a ocultação de sentimentos através do auto-controlo. 
Gostaríamos de realçar que apenas um entrevistado referiu a «quase inexistência» 
de uma equipa interdisciplinar como a concebemos: «A verdade é que esta equipa é uma 
realidade pouco menos do que mítica, mas lá se fala nela. Há equipa dentro da 
corporação, mas fora da equipa corporativa não há, com prejuízo para todos, a começar 
pelo prejuízo grave que significa para os doentes, e continuando com os prejuízos graves, 
porventura mais graves ainda, para os próprios profissionais. Por não viverem em equipa, 
não cumprem tão bem quanto seria possível e de uma maneira tão realizadora do ponto 
de vista pessoal e profissional, como poderia ser» (Silva, 2009). 
Esta opinião, vem de encontro ao descrito por Abílio Oliveira (2008), quando 
revela que a falta de meios técnicos e humanos e as difíceis condições de trabalho, 
aliados à estrutura hierárquica funcional num serviço hospitalar, revelam clivagens, 
divergências, competição e frequente falta de diálogo e cooperação entre os diferentes 
profissionais de saúde. Sugere que, havendo uma relação mais solidária, com um maior 
reconhecimento mútuo da importância das funções de cada um dos membros da equipa, 
facilitaria uma proximidade entre profissionais e doentes, tornando o contexto social 
hospitalar num local mais agradável.  
3.3.4. Direitos humanos no cuidar 
A reflexão conjunta dos direitos do doente em fase terminal aponta 
continuamente para o facto destes reflectirem necessidades reais sempre presentes nos 
momentos finais de fim de vida, e para a obrigatoriedade dos profissionais de saúde e 
outros procurarem entender aquelas necessidades como forma de acompanhamento do 
doente no seu processo de morte. 
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Neste sentido, verificamos que em todos os discursos dos nossos entrevistados 
tinham em conta os direitos e deveres da pessoa que está a morrer, afirmando ainda que 
«não teria lógica se assim não fosse» (Carqueja, 2009). «O que não pode acontecer nesta 
cultura da técnica que favorece a invisibilidade da morte, é a invisibilidade dos direitos e 
deveres da pessoa, que normalmente é remetida para o isolamento e a solidão de uma 
cama de hospital. Considero portanto, que tento no cuidado e de forma implícita, manter 
presentes os direitos e deveres dos doentes, independentemente da fase ou etapa de 
vida em que se encontram» (Regadas, 2009). 
Os direitos mais declarados foram o direito à verdade, direito à autodeterminação, 
o direito ao respeito, à relação de ajuda, mas essencialmente, o direito de ser olhada 
como pessoa: «Os direitos da pessoa têm a ver com a componente mais digna que a 
própria pessoa emana. A partir daí, tem todos os direitos, desde o momento que seja não 
pôr em causa a própria vida (…); tem todos os direitos que a própria pessoa declama na 
hora final de vida» (Carqueja, 2009). «Os direitos são os direitos inerentes à condição 
humana como nós a concebemos no século XXI» (Veríssimo, 2009). «Consciencializo-me 
que a palavra "cuidar" não assume lugar vão entre o Homem nestas alturas, e que as 
nossas diferentes mundividências nos ajudam a estabelecer uma relação que se pretende 
de ajuda, de modo a conseguir um profundo respeito pela pessoa que está a morrer» 
(Regadas, 2009). «Ser verdadeiro com o doente é a forma mais perfeita de respeitar o seu 
direito à autodeterminação e à verdade sobre tudo o que diz respeito ao seu corpo. 
Enquanto a situação não é claramente irreversível uso o “privilégio” terapêutico, mas sem 
faltar à verdade» (Serrão, 2009). «Deixo-a expressar o seu sofrimento e as suas emoções; 
acompanha-a; alivio a dor; tem a companhia da família e pretendo que morra em paz» 
(Frias, 2009).  
Neste sentido, devemos focar a questão dos deveres e direitos do doente terminal 
nos grandes princípios éticos da beneficência, da não-maleficência, da integridade da vida 
e inviolabilidade da vida humana, da autonomia, da liberdade pessoal e da 
autodeterminação, da justiça e igualdade de direitos, da verdade e da fidelidade. Com o 
objectivo de guiar todos os profissionais de saúde para um melhor cuidar do doente que 
morre e de encontro com os direitos já abordados, foi elaborada a Carta dos Direitos do 
Doente Terminal, referida anteriormente (Pacheco, 2004: Moreira, 2001, Oliveira, 2006).  
No entanto, as condições de trabalho (poucos recursos humanos e um número 
elevado de tarefas para realizar) são mais uma vez realçadas como obstáculo na relação 
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profissional/doente e consequentemente, tem impacto a nível dos direitos da pessoa: «A 
questão é que na organização social de hoje, contrariamente ao que se diz, na realidade, 
o único valor prevalecente provém da economia, e prevalece na organização social e na 
gestão (…) sendo eu professor na Faculdade de Medicina, dando aulas sobre a relação 
médico-doente, tive de rescindir contrato com o hospital, uma vez que não podia exercer 
clínica nos precisos termos em que a ensino e que tenho como adequada. E portanto, ou 
exercia sem convicção e deixava de ensinar, ou continuava a ensinar como creio deva ser 
feita, e nessa altura tinha de abandonar o hospital, dado não conseguir lidar com o 
paradoxo de outro modo. Eu não consigo, por um lado, fazer consultas em 5 minutos e 
mostrar que vi muitos doentes em pouco tempo, e por outro, ensinar que temos por 
obrigação ajudar a pessoa que sofre, custe o que custar, demore o tempo que demorar. A 
minha finalidade é ajudar a pessoa doente, a resolver os seus problemas, ou o que encara 
como tal, ajudá-la a ser mais feliz e a encontrar-se neste mundo, a encontrar uma forma 
de viver em harmonia neste mundo. Os objectivos do hospital têm a ver com fins 
economicistas; e portanto, quanto mais doentes melhor, não interessando se a pessoa se 
sente efectivamente melhor ou pior» (Veríssimo, 2009). 
Paula Sapeta e Manuel Lopes (2007), num estudo sobre os factores que 
interferem no processo de interacção enfermeiro-doente em fim de vida em contexto 
hospitalar, referem que relativamente aos factores relativos ao contexto hospitalar, estes 
são absorvidos numa cultura hospitalar rotineira, onde se torna difícil personalizar 
cuidados e estabelecer uma relação profunda. 
3.3.5. Tendências actuais e desafios para o sistema de saúde 
Todos os nossos entrevistados consideram que a há sinais de mudança, no tocante 
ao cuidado destes doentes, no entanto, salientaram a ideia que será sempre possível 
fazer muito mais e melhor: «As actuais disposições sobre Cuidados Continuados e 
Cuidados Paliativos são o bom caminho. É preciso que não falte o financiamento para o 
recurso à IPSS» (Serrão, 2009). «Correndo o risco de o meu comentário soar a crítica ao 
actual sistema de saúde, penso que o cuidado prestado a estes doentes, tem merecido 
junto da actual agenda política alguma importância... Se é suficiente... eis o busílis da 
questão... Penso, contudo, e numa perspectiva muito pessoal e subjectiva, que podemos 
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fazer sempre melhor» (Regadas, 2009). «Acho que sim, mas não sei até que ponto 
resultará. Isto é, há certa uma evidência de que está a melhorar. Basta ver os cuidados 
paliativos e a criação recente de unidades de dor, passando a dor a ser considerada como 
um sinal vital. Acho que o protesto de muitos profissionais que trabalham nesta área tem 
dado alguns frutos e está a influenciar e a determinar os serviços de saúde com a criação 
dessas unidades de cuidados paliativos que tem vindo a aumentar e se tem vindo a 
difundir. Agora se em última análise isso aproveita eficazmente ao seu último 
destinatário, a pessoa que sofre e precisa de ajuda, isso já não sei. Porque, infelizmente, 
com muita frequência esses objectivos são subvertidos (…). E, portanto, pode haver 
muitos esforços aparentemente nesse sentido por parte dos administradores da saúde 
pública, mas em última análise o que faz a diferença são os bons profissionais 
empenhados e preocupados com o doente» (Veríssimo, 2009). «Há progressos. Mas a 
sensação com que fico é que está a haver, também, muita mistificação (…). Porque 
acompanhar as pessoas na hora da sua morte não é com a cosmética de uma rede dita 
integrada, mas que desintegra. Assim não se consegue. E aquilo que eu sinto é que 
deveria haver, de facto, uma conjugação de esforços de todos os intervenientes neste 
processo» (Silva, 2009). 
Ao indagarmos sobre que resultados são esperados com as medidas já 
implementadas e com as novas reformas, os entrevistados referem que é imprescindível 
uma reflexão das autoridades sobre estas temáticas, de forma a melhorar a qualidade de 
vida dos doentes que estão a morrer e dos profissionais que os cuidam: «(…) enquanto as 
políticas não forem no sentido de ajudarem as pessoas, enquanto cada profissional de 
saúde não se consciencializar de que sua missão é ajudar as pessoas a estarem e não 
impedi-las de estar… Porque é que a escola fala da educação sexual e não fala da 
educação para a morte? É preciso educação para a vida que inclua as dimensões todas da 
vida. E agora que a família é tão fragmentada e tão desestruturada em tantas dimensões, 
se a escola quer assumir um papel complementar, e não pode ser mais do que isso nunca, 
então que crie uma disciplina de educação para a vida. Eduque para a educação sexual, 
mas eduque para o sofrimento, para a cidadania, para o civismo, para a morte. Isto 
precisa de ser repensado» (Silva, 2009). «Mais serviços ajustados em termos físicos para 
estas pessoas; formação para os profissionais e maior sensibilidade para as autoridades 
nesta área» (Frias, 2009). «Espera-se que haja condições materiais para que os 
profissionais dedicados e os que queiram de facto dedicar-se seriamente a isso, possam 
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agir» (Veríssimo, 2009). «Considero que é necessário pensar de forma crítica e reflexiva 
sobre estas temáticas considerando que nem tudo aquilo que é tecnicamente possível e 
aparentemente útil é eticamente aceitável […]. O valor da pessoa é incondicional e 
incomparável, não podendo esta ser instrumentalizada» (Regadas, 2009). 
Estas medidas pretendem uma «melhoria significativa da qualidade de vida da 
pessoa até ao momento da morte» (Serrão, 2009). 
3.3.6. Medidas a tomar a nível profissional 
Para auxiliar os profissionais de saúde a lidarem de forma mais digna com o 
doente que morre, os nossos entrevistados sugerem que as entidades competentes 
devem criar condições para os profissionais apostarem mais na formação, quer pré-
graduada, quer pós-graduada: «Ora isso é que é o busílis da questão. Mais do que gastar 
dinheiro em hospitais, é na formação pré e pós-graduada desses profissionais. E é uma 
formação que, do meu ponto de vista, não pode ser de ordem puramente 
comportamental. Não se trata apenas de aprender perícias, mas antes de adquirir 
competências humanas; trata-se de ajudar o profissional a amadurecer e a enriquecer-se 
neste sentido, porque só assim é que ele pode ser verdadeiramente útil à pessoa que dele 
precisa. Portanto, será uma formação estruturada em termos terapêuticos. Uma 
formação que o ajude a tomar consciência de si e a evoluir. Porque se ele não evoluir, 
pode aprender muitas tarefas e muitas perícias, mas será sempre uma pessoa distante a 
lidar com um objecto estranho e externo; quando o que se pretende é que seja um ser 
humano conhecedor e experiente disponível para ajudar outro ser humano que sofre» 
(Veríssimo, 2009). «Hodiernamente, é urgente e imperioso que todo o profissional de 
saúde se consciencialize que melhores cuidados advêm quase necessariamente do maior 
investimento que cada um faz na sua formação. A responsabilidade 
individual/colectiva de que estamos investidos deve ser proporcional ao grau de 
motivação e empenho colocado por cada profissional, nesta demanda» (Regadas, 2009). 
«Formação inicial e contínua: debates, reflexões e um líder que saiba gerir, sobretudo, 
emoções. Os enfermeiros devem questionar-se sobre o sentido da vida e da morte; como 
é que vivem o momento da morte da pessoa? Como é que a ajudam? Quais são as suas 
expectativas em relação à vida? Será que pensam na sua própria morte?» (Frias, 2009). 
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«Para lidar com a morte é preciso adquirir competências ao nível do saber estar e saber 
ser, coisa que, nos cursos de formação dos profissionais, não estão muito cultivados (…) 
Estas coisas nem são mencionadas, nem referidas, nem são ensinadas, nem são 
cultivadas. Para mim a experiência da morte, o drama da morte, não nas mãos dos 
profissionais, mas nas suas costas, tornou-se uma causa principal» (Silva, 2009). «Eu acho 
que é fundamental que a sociedade integre a morte como parte natural da vida. 
Enquanto as pessoas virem a morte como uma coisa muito má, que eu tenho de evitar a 
todo o custo, dificilmente, sejamos profissionais de saúde ou não, vamos aceitar a 
situação. E quando somos profissionais de saúde ainda temos mais armas na mão, mais 
lutamos contra a morte. A grande estratégia é esta. Fazer admitir às pessoas que a morte 
faz parte da vida. Eu acho que se consegue muito com a formação da sociedade. Tem 
muito a ver com a nossa formação pessoal» (Gonçalves, 2009). «Formem-nos para isso, 
tanto na formação pré-graduada, como na pós-graduada, como na formação contínua, 
que deve ser feita em serviço (…) Dêem-se às pessoas oportunidades para isso e diga-se 
às pessoas que entre os índices de produtividade devem incluir-se a maneira no trato e o 
tempo que se gasta à cabeceira de um doente que está a morrer. Dêem-se às pessoas a 
oportunidade de reflectirem em equipa interdisciplinar (que é mais do que 
multidisciplinar) sobre os casos que acontecem nos serviços. Criem-se equipas de apoio 
de cuidados paliativos que dêem segurança aos outros profissionais que não têm essa 
especificidade, de forma a servirem como uma consultadoria eficaz, em casos de 
circunstâncias de dúvida, de como aliviar, de como estar presente, … garanta-se a 
integridade e uma multidisciplidade efectiva e não apenas de determinados grupos 
profissionais mas de todos; e a dimensão espiritual não pode ser esquecida, quer por 
causa dos que estão a morrer, quer por causa dos familiares, quer por causa dos 
profissionais de saúde. Em suma, defina-se um horizonte de humanidade para o conceito 
de qualidade que neste momento norteia o desenvolvimento da prestação de cuidados 
de saúde. E creio que se chegará a definir índices de produtividade em que a humanidade 
da morte dos doentes será efectivamente considerada» (Silva, 2009). 
Neste sentido, um dos elementos escutados, em jeito de denúncia, chamou a 
atenção para o modo como a morte se transferiu da casa para os hospitais, sem que as 
instituições e profissionais se preparassem: «O modelo de desenvolvimento económico-
social que vivemos transpôs a morte para as instituições em que somos profissionais, mas 
as instituições não se prepararam e os profissionais não foram formados para isso. Por 
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isso tenho-me debatido e trabalhado, na esperança que alguma coisa mude. Por isso acho 
que os currículos têm de ser revistos para que os alunos quando chegarem à vida 
profissional não fiquem frustrados quando um doente lhes morre e sejam capazes de 
acompanhar aquela vida até ao fim» (Silva, 2009). 
 Alguns dos entrevistados complementam a ideia da formação, com a criação de 
novas unidades de saúde paliativas: «Criação formal de três Unidades de Cuidados 
Paliativos no País, desenvolvendo os meios e as instalações das que já existem em Porto e 
Coimbra, de modo a que sirvam como locais de formação de médicos, enfermeiros, e 
outros profissionais da área da Saúde em cuidado paliativo. Com estes profissionais 
devidamente especializados será possível desenvolver o cuidado paliativo em Unidades 
de Saúde Familiar e no domicílio. Como se impõe» (Serrão, 2009). 
Torna-se efectivamente necessário a criação de mais unidades de cuidados 
paliativos, uma vez que a carência de respostas organizadas no sector dos cuidados 
paliativos faz com que pessoas em fase terminal ocupem, inadequadamente, camas 
hospitalares em serviços que não estão vocacionados para lidarem com a especificidade 
destes doentes, ou, então, se encontrem no domicílio, entregues apenas a cuidados 
familiares de âmbito generalista, que, apesar de muito importantes, não esgotam a sua 
necessidade de cuidados activos e intensos de conforto e bem-estar global (Portugal, 
2004).  
Para tal, o Plano Nacional de Saúde 2004-2010 pretende solucionar estas lacunas, 
promovendo a organização dos cuidados paliativos, onde serão estabelecidas unidades 
de internamento e domiciliárias estruturadas para a prestação de cuidados paliativos. 
Além disso, é previsível um projecto sobre a avaliação das necessidades dos profissionais 
dedicados prioritariamente a intervenções de carácter paliativo, de forma a serem 
respondidas com programas específicos de formação a enquadrar no contexto do 
exercício da paliação (hospitais centrais, hospitais locais e centros de saúde). 
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Conclusão 
Ao longo do primeiro capítulo, realçámos as modificações histórico-culturais 
operadas até a actualidade, abordando as atitudes perante a morte nas perspectivas 
filosóficas, científicas e religiosas.  
As mudanças operadas na família e a consequente deslocação da morte do 
domicílio para as instituições hospitalares são descritas no segundo capítulo. Sendo o 
hospital um local vocacionado para a cura, há que encontrar alternativas para cuidar da 
pessoa em fim de vida com dignidade. Nesta óptica, fomos obrigados a repensar a morte, 
a doença, a nossa existência e a compreender as relações que estabelecemos com o meio 
familiar, social e profissional. Assim sendo, estudámos os conceitos de saúde, de doença e 
de doença terminal, bem como o impacto que a doença tem na pessoa doente, na família 
e nos profissionais cuidam destas pessoas. Abordámos os cuidados paliativos, as questões 
éticas do final de vida e a comunicação.  
No terceiro capítulo, salientámos a forma como se processa o cuidar de um 
doente em fim de vida pelos profissionais de saúde. Para tal, procurámos situar-nos no 
mundo vivido pelos participantes, pelo que nos centrámos no que é essencial e único. 
Não pretendendo estabelecer generalizações, os significados atribuídos reportam-se a um 
contexto singular. 
Na análise efectuada às entrevistas manifesta-se imediatamente a experiência e o 
amadurecimento na vivência do cuidar do doente em fase terminal, próprios de quem 
lida permanentemente com estas situações de fim de vida. Para estes profissionais, a 
morte de um doente é encarada com serenidade e com a naturalidade de um processo 
natural. 
Esta naturalidade esbate-se quando se aborda a morte de um familiar. A reacção à 
morte, nestes casos, vai depender essencialmente da relação de proximidade e afecto 
com o familiar, da idade do familiar, do tipo de morte e das experiências anteriores de 
perda da própria pessoa, sendo notoriamente mais difícil de encarar a morte de uma 
criança, a morte súbita e a morte de um familiar muito próximo. Os sentimentos e 
emoções partilhados aquando da morte de um familiar foram de mal-estar, traduzidos 
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por expressões de dor, sofrimento, desgosto, negação, tristeza, revolta e indignação. O 
choque inicial é substituído pelas outras fases do processo como a desorganização 
emocional e posteriormente, a (re)organização e a aceitação. Os factores que intervém 
para ajudar no processo de luto são a manifestação emocional da dor da perda (evitando 
o seu escamoteamento) e a consciência de ter feito tudo para dar uma morte digna ao 
familiar. 
Relativamente às necessidades sentidas pelos doentes em fase terminal, 
verificámos que os profissionais de saúde reconhecem que, para além dos cuidados 
técnico-científicos, a pessoa que está a morrer precisa de ser tratada como pessoa, 
reconhecendo-lhe a sua individualidade e subjectividade até ao momento da morte, 
acompanhando-a até ao fim em todas as suas dependências, tal como se preconiza nos 
cuidados paliativos. Apenas desta forma, os sentimentos vividos aquando do cuidar são a 
felicidade, solidariedade, realização pessoal, curiosidade e mistério. Estes sentimentos 
são aproveitados para lidar com a pessoa com proximidade e carinho, respeitando os 
seus direitos e apoiando-a na reconciliação consigo própria. No entanto, é denunciado o 
distanciamento, a indiferença e a falta de sensibilidade de alguns profissionais de saúde 
que não estão preparados para prestar cuidados a estes doentes e famílias.  
O estabelecimento de uma relação de ajuda com o doente e seus familiares é 
fundamental no momento que antecede a morte. Após a morte são vivenciados 
sentimentos de perturbação e mal-estar que são minimizados quando se verifica que se 
respeitou a última fase da vida da pessoa. É de realçar que nenhum dos entrevistados 
abordou a fuga ou refúgio em “desculpas” como comportamento que adopta quando é 
necessário transmitir uma má noticia, que como sabemos é o que ocorre 
maioritariamente nas instituições de saúde. Apesar do investimento pessoal que 
sentimos, esta humanização nem sempre é feita da melhor forma. Para tal contribui a 
subjectividade e individualidade da pessoa que está em fim de vida, o cenário do 
sofrimento e o modo de organização de trabalho estabelecido pelas instituições de saúde, 
que apenas têm em conta a redução de despesas. Esta situação também é realçada pela 
família que é obrigada a abandonar o seu ente querido numa cama de hospital, sujeito às 
rotinas e aos horários pouco flexíveis, e onde a sua presença é encarada como um estorvo 
pelos profissionais. 
No que diz respeito à análise e reflexão sobre os problemas com que se 
confrontam diariamente, apurámos a importância da reflexão pessoal e do debate em 
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grupo para a diminuição do desgaste emocional destes profissionais, apesar de não ser 
realizada como prática corrente. 
Relativamente aos esforços a serem desenvolvidos actualmente a nível político-
legal para melhorar os cuidados a estes doentes, é unânime a ideia de que efectivamente 
tem havido algum empenho, mas este ainda não é suficiente, sendo possível fazer muito 
mais e melhor.  
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Recomendações 
 
Ao reflectirmos sobre a realidade transmitida pelos profissionais de saúde como 
cuidadores, e face às conclusões referidas gostaríamos de expressar algumas propostas e 
recomendações que foram nascendo e amadurecendo ao longo da realização desta 
dissertação.  
No domínio do ensino, é de facto importante o investimento na formação pré e 
pós-graduada, como na formação contínua que deve ser realizada em serviço. A formação 
nas organizações de saúde deverá ser incluída numa nova organização de trabalho. Todos 
os profissionais devem consciencializar-se de que para prestarem mais e melhores 
cuidados é necessário investimento na sua formação. E para além dos profissionais, é 
preciso que as entidades competentes dêem oportunidades e motivem as pessoas para 
isso. O profissional de saúde deve ser ajudado a amadurecer e a adquirir competências 
humanas, de forma a tornar-se mais conhecedor e disponível para ajudar quem sofre. 
Mas a formação não deve iniciar-se apenas no âmbito universitário. É 
imprescindível educar para a morte, como componente decisiva da educação para a vida, 
para o respeito da pessoa humana, desde muito cedo. Tal como se educa para a 
sexualidade e para a cidadania no Ensino Básico e Secundário, consideramos importante 
incluir a educação para a morte, para a vida e para o sofrimento, de forma a que se 
recupere o sentido natural da morte e volte a ser encarada como um processo inerente à 
natureza humana. 
No que diz respeito ao domínio da prestação de cuidados, parece-nos 
fundamental a adopção de novas práticas de organização de trabalho. Devem ser criadas 
oportunidades de reflexão em equipa interdisciplinar sobre os casos que acontecem nos 
serviços. Nesta reflexão deverá privilegiar-se uma multidisciplinaridade efectiva e não 
apenas em determinados grupos profissionais. Deverão estar incluídos médicos, 
enfermeiros, psiquiatras, psicólogos, padres ou assistentes espirituais, assistentes sociais 
e gestores dos serviços de saúde. 
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Torna-se efectivamente necessária a criação de mais unidades de cuidados 
paliativos, uma vez que a inexistência de soluções organizadas neste sector, fazem com 
que as pessoas em fim de vida ocupem, inadequadamente, camas hospitalares em 
serviços que não estão vocacionados para lidar com a especificidade destes doentes, ou 
então sejam transferidos para o domicílio sem acesso a serviços de apoio, a cuidados 
activos e intensos de conforto e bem-estar. Para tal, também deverão ser estabelecidas 
unidades de internamento e domiciliárias estruturadas para a prestação de cuidados 
paliativos, com profissionais dedicados prioritariamente a intervenções de carácter 
paliativo. Estas equipas de profissionais deverão dar segurança apoio ao doente, à família 
e aos outros profissionais de saúde que não têm essa especificidade, de forma a servirem 
como uma consultadoria eficaz, em casos de dúvida.  
Sendo os serviços de urgência, os serviços onde a morte súbita e inesperada mais 
ocorre, parece-nos importante a criação de uma sala de cuidados paliativos neste 
contexto, de forma o doente em fim de vida possa sentir-se acompanhado e os familiares 
se sintam apoiados.  
O modo como se cuida, o tempo que se gasta à cabeceira de um doente que está a 
morrer e o tempo que se passa a apoiar a família deverão ser incluídos nos índices de 
produtividade e de qualidade. A gestão dos serviços de saúde tem de ter em conta 
aspectos como a falta de meios técnicos, materiais e humanos, o excesso de tarefas a 
realizar e de pessoas a atender em pouco tempo e falta de diálogo entre os diversos 
elementos da equipa multidisciplinar. Tão importante como fornecer mecanismos 
adequados de controlo dos sintomas que vai experimentando, o apoio e a companhia 
profissional e familiar agregadas de forma a manter a auto-estima e dignidade do doente 
são de primordial importância.  
Por este motivo, deverão ser criadas condições para que a humanidade e o 
respeito pelos direitos das pessoas sejam contemplados nos índices de produtividade e 
nos critérios da avaliação da qualidade institucional. 
No ponto de vista da investigação, é necessário continuar a adoptar uma 
constante atitude de curiosidade e de atenção à realidade, capaz de a problematizar, 
identificando questões relevantes a partir da prática de cuidados. A investigação poderá 
ter como base o aprofundamento dos saberes, quer se dirija às práticas, ao ensino ou a 
gestão de serviços, quer realçando comportamentos, atitudes, tecnologias, políticas, 
modelos ou teorias. É de facto importante, que os conhecimentos resultantes das várias 
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investigações não fiquem limitados aos arquivos das instituições ou dos serviços, mas que 
sejam aproveitados para uma melhoria sistemática da prática de cuidados. 
Finalizamos com a convicção que este trabalho nos suscitou momentos de 
introspecção, de reflexão e de formação pessoal e social. Todavia, estamos conscientes 
de que este trabalho é apenas um início de um caminho longo para a compreensão de um 
tema que é parte integrante da nossa vida. 
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Apêndice I – Guião da entrevista 
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Bloco temático 
Objectivos Questões 
 - Caracterização do contexto 
pessoal  
- Recolher elementos que 
permitam caracterizar como o 
sujeito vê a sua morte e a dos 
seus entes queridos. 
- Como reage ou reagirá à morte 
dos seus familiares próximos? 
- A sua perspectiva sobre a 
morte tem variado ao longo do 
seu desenvolvimento? Se sim, 
em que sentido e o que incitou à 
mudança? 
- Identificação das necessidades 
de cuidar de uma pessoa em fim 
de vida  
- Obter elementos que 
permitam compreender o 
significado da experiência do 
cuidar vivenciada pelos diversos 
profissionais de saúde  
- Na sua perspectiva, que 
cuidados carece uma pessoa 
que está a morrer? 
- Que sentimentos despertam 
quando sabe que está a cuidar 
de uma dessas pessoas? 
- Que resultado pretende 
atingir? 
- É habitual fazer uma análise 
pessoal ou em grupo das 
necessidades e dos problemas 
com que se confronta? 
- Caracterização do contexto 
social 
- Recolher elementos que 
permitam caracterizar como o 
sujeito vê a morte do doente; 
- Verificar se há diferenças 
significativas na forma como vê 
a sua morte e a morte do outro. 
- O que sente quando lhe morre 
um doente?  
- Este sentimento tem alterado 
ao longo do seu 
desenvolvimento profissional?  
- Existe diferenças na maneira 
que vivencia a morte quando 
esse doente é uma criança ou 
quando a morte foi súbita, e por 
isso não esperada? 
- Relação com os doentes, 
família e colegas 
- Caracterizar as relações 
estabelecidas entre os vários 
intervenientes. 
- Que tipo de relação estabelece 
com os doentes antes e após a 
sua morte? E com as famílias? 
- Como caracteriza a sua relação 
com os vários elementos da 
equipa multidisciplinar antes e 
após a morte do doente.  
- Perspectiva dos direitos 
humanos 
- Reflectir se existe preocupação 
com a defesa da pessoa doente.  
- Analisar que direitos e deveres 
estão em causa. 
- Acha que o seu trabalho tem 
em conta os direitos e deveres 
da pessoa que está a morrer? 
- De que forma? 
- E que direitos? 
- Tendências actuais e desafios 
para o sistema de saúde 
- Recolher elementos sobre 
novas políticas e perspectivas de 
actuação, como o testamento 
vital, a eutanásia. 
- Considera que estão a ser 
desenvolvidos esforços a nível 
político e legal para melhorar o 
cuidar destes doentes? 
- Que resultados se esperam 
com as medidas já 
implementadas e com as novas 
reformas? 
- Estratégias implementadas ou 
a implementar a nível 
profissional 
- Obter informações sobre 
estratégias implementadas ou 
sugestões a implementar de 
forma a ajudar os profissionais 
de saúde a lidarem com a 
morte. 
- Que estratégias consideram 
importantes para serem 
tomadas de forma a auxiliar os 
profissionais de saúde a lidarem 
de forma mais digna com o 
doente que morre? 
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Apêndice II – Entrevistas 
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Resposta do Prof. Dr. Daniel Serrão 
 
Professor Catedrático Jubilado de Anatomia Patológica da Faculdade de Medicina da 
Universidade do Porto; Membro do Comité Director de Bioética e Presidente do Grupo de 
Trabalho para o Protocolo de protecção do embrião e do feto humanos do Conselho da Europa; 
Membro da Academia das Ciências (Portugal), da Academia Europeia das Ciências e das Artes 
(Salzburg) e da Academia Pontifícia para a Vida (Santa Sé); Foi Professor de Bioética e Ética 
Médica, no Curso de Mestrado da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto; É Professor 
dos Cursos de Mestrado do Instituto de Bioética e da Faculdade de Filosofia, da Universidade 
Católica Portuguesa; Membro do Conselho Nacional de Ética para as Ciências da Vida. 
 
1. Contexto pessoal  
1.1 – Como reage ou reagirá à morte dos seus familiares próximos? 
Morreu-me o meu Pai, depois a minha Mãe, depois, o meu irmão mais novo, o meu irmão mais 
velho e, finalmente, um filho de 33 anos de idade 
A minha reacção foi variável no tempo e nas circunstâncias. Meu pai tinha cancro e eu, que já era 
médico, sabia que a morte era inevitável e próxima. Minha Mãe com uma lesão aórtica deveria 
morrer de repente, como morreu, mas eu esperava esta morte para qualquer momento. A minha 
reacção, nestas duas mortes, foi de aceitação de um facto biológico. A morte do meu irmão mais 
novo foi inesperada, ocorreu na casa dele que era ao lado da minha tive de intervir, sem sucesso, 
e fiquei muito perturbado durante algum tempo. A do meu irmão mais velho foi em Lisboa e 
reconheço que a distância atenua o desgosto mesmo tendo sido uma morte súbita e não prevista. 
Meu filho viveu 5 meses com uma doença incurável que eu acompanhei diariamente mas a sua 
morte, mesmo esperada, constituiu um forte traumatismo emocional com um luto que demorou 
cerca de 2 anos. 
 
1.2 – A sua perspectiva sobre a morte tem variado ao longo do seu desenvolvimento? 1.2.1 Se 
sim, em que sentido e o que incitou à mudança? 
Evoluiu muito. Como Patologista fiz muitas centenas de autópsias, em Portugal e em Angola, e 
familiarizei-me com as formas mais diversas de morrer, tanto de adultos como de crianças. 
Excluindo as situações de vínculo familiar muito próximo encaro a morte como um acontecimento 
quase banal. 
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Com o avanço da idade tendo a olhar para a minha própria morte como um acontecimento que 
será banal quando vier a ocorrer. Tive cancro da próstata e tive a perfeita noção desta evolução 
da qual me não tinha ainda apercebido. 
 
2.1 – Na sua perspectiva, que cuidados carece uma pessoa que está a morrer? 
Uma pessoa que está em processo de morrer precisa, antes de mais, de saber que vai morrer. 
Depois necessita de ser acompanhada como se faz no Cuidado Paliativo. 
 
2.2 – Que sentimentos despertam quando sabe que está a cuidar de uma dessas pessoas? 
O sentimento de estar a lidar com uma realidade que tem aspectos misteriosos que devem ser 
olhados com respeito. 
 
2.3 – Que resultado pretende atingir? 
Que a pessoa morra em paz consigo própria. 
 
2.4 – É habitual fazer uma análise pessoal ou em grupo das necessidades e dos problemas com 
que se confronta? 
 
Faço sempre essa análise pessoal. Como não trabalho especificamente nesta área e só intervenho 
em casos de pessoas conhecidas ou que tratei quando fazia clínica e que estão a morrer de 
senilidade, basta-me a análise pessoal e o relacionamento com a família. 
 
3.1 – O que sente quando lhe morre um doente?  
Sempre a convicção de ter feito o melhor para ele, mesmo quando impeço o encarniçamento 
terapêutico hospitalar.  
 
3.2 – Este sentimento tem alterado ao longo do seu desenvolvimento profissional?  
Não 
 
3.3 – Existe diferenças na maneira que vivencia a morte quando esse doente é uma criança ou 
quando a morte foi súbita, e por isso não esperada? 
A morte de uma criança é mais difícil de aceitar do que a morte de um adulto ou de um idoso. 
Sempre nos parece uma morte antecipada. O desenvolvimento do cuidado paliativo pediátrico 
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está a tornar menos gravosa para o médico a morte esperada de uma criança. A morte súbita de 
uma criança ou um adulto tem um efeito desagradável de surpresa, mas é mais fácil de aceitar 
(como as 7 raparigas que morreram de acidente de estrada) 
 
4.1 – Que tipo de relação estabelece com os doentes antes e após a sua morte? E com as 
famílias? 
A minha relação com os doentes que vão morrer e com a família próxima é sempre de não ocultar 
nada quando a situação é seguramente irreversível. Os doentes ficam mais tranquilos e as famílias 
deixam de ter de fingir junto dos seus parentes que vão morrer. 
 
4.2 – Como caracteriza a sua relação com os vários elementos da equipa multidisciplinar antes e 
após a morte do doente. 
Não tenho experiência, como disse, de trabalhar em grupo. 
 
5 – Acha que o seu trabalho tem em conta os direitos e deveres da pessoa que está a morrer? 
Se sim, de que forma e que direitos? 
Ser verdadeiro com o doente é a forma mais perfeita de respeitar o seu direito à 
autodeterminação e à verdade sobre tudo o que diz respeito ao seu corpo. Enquanto a situação 
não é claramente irreversível uso o “privilégio” terapêutico, mas sem faltar à verdade. 
 
6.1 – Considera que estão a ser desenvolvidos esforços a nível político e legal para melhorar o 
cuidar destes doentes? 
As actuais disposições sobre Cuidados Continuados e Cuidados Paliativos são o bom caminho. É 
preciso que não falte o financiamento para o recurso à IPSS. 
 
6.2 – Que resultados se esperam com as medidas já implementadas e com as novas reformas? 
Melhoria significativa da qualidade de vida da pessoa até ao momento da morte 
 
 
7 – Que estratégias consideram importantes para serem tomadas de forma a auxiliar os 
profissionais de saúde a lidarem de forma mais digna com o doente que morre? 
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Criação formal de três Unidades de Cuidados Paliativos no País, desenvolvendo os meios e as 
instalações das que já existem em Porto e Coimbra, de modo a que sirvam como locais de 
formação de médicos, enfermeiros, e outros profissionais da área da Saúde em cuidado paliativo. 
Com estes profissionais devidamente especializados será possível desenvolver o cuidado paliativo 
em Unidades de Saúde Familiar e no domicílio. Como se impõe. 
 
Respostas da Enfermeira Cidália frias 
 
Licenciada em Enfermagem; Professora Adjunta da Escola Superior de Enfermagem de 
Angra do Heroísmo; Mestre em Ciências de Educação na Área de Educação e Desenvolvimento; 
Doutoranda em Enfermagem na Universidade de Lisboa; Autora do livro: “A aprendizagem do 
cuidar e a morte: um desígnio do enfermeiro em formação”. 
 
1. Contexto pessoal da morte 
1.1. Como reage ou reagirá à morte dos seus familiares próximos? 
A minha experiência pessoal é vasta; perdi os meus pais, ainda, novos e 3 irmãos num ano, 
bastante novos (nenhuma deles tinha 50 anos) e de forma inesperada. Foi uma dor sem nome, 
revolta e indignação. Eram jovens, tinham “tudo” e objectivos de vida. Chorei muito com a morte 
deles, não podia fazer nada a não ser encontrar um sentido para aquilo, mas onde? Se, uma fase 
inicial fiquei revoltada, depois tive que olhar em frente, porque tinham filhos pequenos e estes 
tinham que crescer, estudar e aprender que a vida é uma caixa de surpresas… por vezes, 
consideramos que a vida é injusta, traiçoeira e… é isso tudo… mas há que dar o salto qualitativo 
para poder prosseguir, porque ela também nos dá alegrias! 
1.2. A sua perspectiva sobre a morte tem variado ao longo do seu desenvolvimento?  
Sim  
1.2.1. Se sim, em que sentido e o que incitou à mudança? 
Devido às experiências familiares e profissionais; estou mais atenta ao sofrimento dos outros e 
sinto que estou mais disponível para os escutar… acompanhar.   
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2. Necessidades ao cuidar de uma pessoa em fim de vida 
2.1. Na sua perspectiva, que cuidados carece uma pessoa que está a morrer? 
A pessoa está dependente para todos os cuidados quer sejam de ordem física ou emocional 
 
2.2. Que sentimentos despertam quando sabe que está a cuidar de uma dessas pessoas? 
Impotência que me leva a ser solidária com a pessoa e família e assim criar uma grande 
proximidade. Os cuidados são revestidos de ternura e conforto. 
2.3. Que resultado pretende atingir? 
Conforto e que não perca a confiança que depositou em mim conquistada ao longo do seu 
processo de morte. Por isso, quero que morra acompanhada. 
 
2.4. É habitual fazer uma análise pessoal ou em grupo das necessidades e dos problemas com 
que se confronta? 
Apenas pessoal e muito raramente em grupo 
  
3. Contexto social da morte 
3.1. O que sente quando lhe morre um doente?  
Foi mais uma vida que partiu e questionei-me: será que dei o que era preciso àquela pessoa e 
família?  
 
3.2. Este sentimento tem alterado ao longo do seu desenvolvimento profissional?  
Sim 
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3.3. Existe diferenças na maneira que vivencia a morte quando esse doente é uma criança ou 
quando a morte foi súbita, e por isso não esperada? 
Lidar com a morte da criança é um privilégio, porque elas são “o que há de melhor” na sua 
coragem e amor. Tento ver nesta perspectiva, perante a inevitabilidade 
A morte súbita é aquela que deixa a família desnorteada, mas, a mais desejada por todos nós. 
Mas, será mesmo? Nunca reflectimos sobre isto! 
4. Relação com os doentes, família e colegas 
4.1. Que tipo de relação estabelece com os doentes antes e após a sua morte? E com as 
famílias? 
Estabeleço uma relação de ajuda; estou disponível, oiço-a mesmo quando deixa de comunicar 
verbalmente. Após a morte, tenho respeito pelo cadáver e se era o seu desejo ajudo-a vestir-se 
com a roupa que pretendia e a fazer uma maquilhagem. Quero recordar a sua imagem como 
desejou… 
Deixo as famílias ficarem com a doente e mostro-me disponível para as perguntas; habitualmente 
as questões prendem-se com a deslocação para a morgue por entre lágrimas e algum silêncio. 
4.2. Como caracteriza a sua relação com os vários elementos da equipa multidisciplinar antes e 
após a morte do doente. 
Considero-a adequada a cada momento; questionamo-nos sobre o que está a acontecer com 
respeito e expectativa. 
 
5. Direitos humanos 
5.1. Acha que o seu trabalho tem em conta os direitos e deveres da pessoa que está a morrer? 
Sim 
5.2. Se sim, de que forma e que direitos? 
Deixo-a expressar o seu sofrimento e as suas emoções; acompanha-a; alivio a dor; tem a 
companhia da família e pretendo que morra em paz.  
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6. Tendências actuais e desafios para o sistema de saúde 
6.1. Considera que estão a ser desenvolvidos esforços a nível político e legal para melhorar o 
cuidar destes doentes? 
Sim 
6.2. Que resultados se esperam com as medidas já implementadas e com as novas reformas? 
Mais serviços ajustados em termos físicos para estas pessoas; formação para os profissionais e 
maior sensibilidade para as autoridades nesta área.  
 
7. Estratégias implementadas ou a implementar a nível profissional 
7.1 Que estratégias consideram importantes para serem tomadas de forma a auxiliar os 
profissionais de saúde a lidarem de forma mais digna com o doente que morre? 
Formação inicial e contínua: debates, reflexões e um líder que saiba gerir, sobretudo, emoções. 
Os enfermeiros devem questionar-se sobre o sentido da vida e da morte; como é que vivem o 
momento da morte da pessoa? Como é que a ajudam? Quais são as suas expectativas em relação 
à vida? Será que pensam na sua própria morte?  
 
 
Respostas do Prof. Dr. Ramiro Veríssimo 
 
Licenciatura em Medicina; Especialização em Psiquiatria; Doutor em Medicina, 
especialização em Neuropsiquiatria; Professor Associado com agregação na Faculdade de 
Medicina da Universidade do Porto. 
 
1. Contexto pessoal da morte 
1.1. Como reage ou reagirá à morte dos seus familiares próximos? 
Depende desses familiares e das relações que tenho de afecto com cada um deles, bem assim 
como de se tratar, ou não de uma notícia antecipada; dando lugar a preparação prévia. A minha 
reacção vai depender disso. E depois vai depender também das circunstâncias da perda de cada 
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um. Quer dizer, por um lado, está a reacção emocional e o que se passará na minha própria linha 
de pensamento e as cognições que eu terei a esse propósito. E por outro lado, as reacções em 
termos comportamentais, as acções consequentes em cada caso. Por exemplo, com frequência, 
um dos mecanismos de lidar com perdas desse tipo pode ser de uma certa denegação; o que não 
deixa de ser saudável. Portanto, essa denegação permite lidar e pôr de lado, afastar, 
circunscrever, as nossas emoções, prevenindo que elas contaminem o comportamento no 
momento, quando esse comportamento possa ser essencial para lidar com os problemas 
inerentes à morte da pessoa em questão. Mas 2 ou 3 dias depois, resolvidos os problemas do 
funeral e outros, a pessoa cai em si e, naturalmente, o processo de luto tem prossegue 
necessariamente o seu caminho. De contrário viveríamos situações de luto patológico, de luto 
adiado, em que a pessoa procede como se o seu ente querido não tivesse morrido e continuasse 
presente; ou seja, o processo de luto fixava-se, ficando detido numa fase e sem evoluir. Eu tenho 
consciência aguda disso. Mas também sei que porventura, para lidar com as circunstâncias e com 
as exigências, por exemplo socioculturais, a dada altura posso ter que pôr de lado todos os meus 
sentimentos, até onde possível, para lidar com os problemas que isso implica. Mas vou ter de 
vivenciar a minha dor e passar por aquilo que está previsto, digamos assim, alguém passar nessas 
circunstâncias. Isto é, com muita frequência as pessoas vêem ter comigo pedindo ajuda porque 
estão deprimidas por situações desse género; e ao contrário do que é a prática corrente que 
consiste em prescrever antidepressivos, eu raramente o faço. Acho que é contraproducente e 
está mesmo contra-indicado. Acho que hoje em dia se medicaliza excessivamente a sociedade. 
Hoje é uma regra consensual chamar depressão, subentendendo que se trata de uma doença, 
aquilo que o não é de facto. Mas apenas um sintoma. E é um sintoma, enquanto tal, é útil, porque 
a natureza não faz nada por acaso. Nada na natureza existe em vão. A dor pode ser muito 
desagradável e incómoda, mas é um sinal de alarme importantíssimo. Se não existisse dor, por 
exemplo, eu queimaria a mão, porque não sentindo dor não a tirava rapidamente da chama onde 
se pode queimar. Os sintomas são sinais de alarme de que alguma coisa está muito mal e tem de 
mudar; levando-nos a fazer alguma coisa nesse sentido. Daí a sua utilidade. Se a depressão existe, 
enquanto sintoma, temos de assumir que é por alguma razão. De facto, hoje está mais ou menos 
bem estudado que a reacção depressiva tem um papel adaptativo muito importante. Seja por 
exemplo o de angariar o apoio das pessoas que estão próximas, devido à activação dos chamados 
mirror neurons. Por empatia, as pessoas à volta também se sentem tristes e tocadas, e tendem a 
auxiliar e ajudar quem assim sentem que disso precisa. Tem pois uma série de papéis de que se 
desteça desde logo a importância do angariar apoio social quando tal é necessário. Isso já começa 
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hoje a estar mais ou menos estudado. E o que acontece é que, quando lidamos com um processo 
de luto, temos de reconhecer a fase em que a pessoa está, para a poder ajudar nessa travessia. Se 
a pessoa perde um ente querido e desata a rir e a bater palmas, eu penso: “algo se passa de 
muito estranho, isto não é nada normal”. Mas se a pessoa apresenta um quadro de tristeza, isso é 
normal, é um direito que lhe assiste e que todos devem respeitar. E nessa altura eu não a vou 
tratar como se estivesse doente. Na nossa cultura hoje parece por vezes haver uma certa 
vergonha, as pessoas têm pudor (sobretudo os homens) de mostrar as emoções em 
circunstâncias perfeitamente compreensíveis. Quando de algum modo deveria ser exactamente o 
contrário.  
A nível pessoal, eu reclamo isso como um direito que me assiste. Eu tenho o direito às minhas 
emoções. Eu tenho o direito de chorar e, como tal, choro. Digamos assim entre aspas: “Eu gosto 
de chorar”. O sofrimento e a dor são direitos meus. Não é uma coisa de que eu me tenha de 
envergonhar, de esconder ou disfarçar perante ninguém; mas muito menos perante mim próprio. 
Eu posso ter o pudor de não querer mostrar em público a minha dor ou o meu sofrimento, se 
achar que não vou ser entendido, que não vou ser compreendido pelos circunstantes. Mas isso 
não me dá o direito de assumir a mesma atitude perante mim próprio. Recolho-me, e no meu 
recolhimento assumo isso como fazendo parte da minha natureza. Tem de ser. 
1.2. A sua perspectiva sobre a morte tem variado ao longo do seu desenvolvimento?  
Imenso, claro.  
1.2.1. Se sim, em que sentido e o que incitou à mudança? 
Isso é o amadurecimento. Faz parte natural da vida; sobretudo quando se tem mais experiências 
humanas, como é o caso de quem se dedica à intervenção terapêutica, seja de tipo humanista 
como no meu caso, centrada na relação com as pessoas. Aí há necessariamente um factor de 
amadurecimento pessoal. Só não há quando a pessoa tem um relacionamento distante, afastado, 
dissociado, como seja ao prescrever medicamentos sem qualquer relacionamento afectivo. Agora 
quando o relacionamento terapêutico é um relacionamento afectivo, capaz de permitir ao outro 
elaborar as suas emoções…eu vivo o sofrimento de cada um dos meus doentes e digamos que a 
primeira condição passa por se reconhecer na pessoa do outro. Eu reconheço-me no outro, e 
quando me confronto com o sofrimento do outro, vivo-o, vejo nele o meu próprio sofrimento. 
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Isso, hoje bem estudado, é uma capacidade inerente a todos os seres vivos, e que repousa nos 
tais mirror neurons. Quer dizer, quando alguém está a fazer e a sentir alguma coisa, no sistema 
nervoso do outro activa-se uma região neuronal simétrica, uma imagem em espelho. Daí serem 
chamados de mirror neurons. Não de maneira tão intensa como no próprio, mas envolvendo as 
mesmas redes neuronais. Por outras palavras, há uma capacidade biológica que temos que nos 
permite sentir o mesmo que o outro está a sentir. O que acontece é que, até por influência 
cultural, com frequência bloqueamos essa capacidade. Não é que não a tenhamos, mas antes que 
a bloqueamos activamente. Há outras redes neuronais, seja determinadas pelas cognições em 
curso, pelo pensamento, que, de modo consciente ou não, se tornam mais activas e competem a 
nível das ates ditas de associação, bloqueando a representação resultante desses mirror neurons. 
Relativamente à civilização de hoje, o pensamento humano, os direitos do homem, etc., 
presumimos que há um nível ao qual a humanidade chegou. Mas isto é do domínio dos princípios 
gerais, porque na realidade, num autocarro lado-a-lado sentam-se o Einstein e um homem de 
Neandertal. E o que mais há por aí são homens que pouco mais evoluíram dos que os 
Neandertais; e não o contrário. Ou seja. Nós temos três níveis de memórias: a memória biológica, 
a memória biográfica ou individual, e uma memória colectiva, que no seu todo constitui o que 
alguns autores chamaram de noosfera. Em termos noosfera e pensamento colectivo, a 
humanidade como um todo, chegou onde chegou; mas na realidade, no dia-a-dia, isso não 
significa que todas as pessoas desenvolvam as suas potencialidades até ao mesmo nível. De facto 
a maior parte das pessoas fica algures pelo caminho; não progride por ai fora até ao paradigma do 
estado actual da civilização. Poderia progredir... mas ao ritmo a que o fazem para alguns não 
chegariam, qual Matusalém, 900 anos de vida. E isto porque estagnaram no seu desenvolvimento 
algures pela adolescência ou menos, conforme as experiências que lhes foram proporcionadas; e 
nós sabemos bem que o nível médio de civilidade, por exemplo em países como a Suécia, é 
totalmente diferente do dos países mediterrâneos ou do centro de África. E portanto, esse 
processo de maturação/desenvolvimento não é homogéneo para todos. Pode ser descrito em 
termos genéricos, mas o certo é que a maior parte das pessoas vai ficando algures pelo caminho.  
À medida que os anos passam e a vida segue o seu curso, o homem sábio aproveita nas 
experiências anteriores, adquiridas enquanto “guerreiro à conquista do mundo exterior”, e utiliza-
as para a nova conquista que passa agora a ser a de si mesmo, a do seu interior. Sabe que a 
grande diferença e da realidade está na subjectividade. A grande diferença está dentro de si e da 
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atribuição de significado que faz quando interpreta as coisas do mundo externo. Ainda 
recentemente dizia um colega em Itália que “fazer as pessoas acreditar que o dinheiro dá 
felicidade, dá dinheiro a muita gente”. Este ponto de vista materialista é o que mantém a 
sociedade a funcionar como a conhecemos; mas do ponto de vista do terapeuta, embora isto 
pareça um paradoxo, aquilo que é real é a subjectividade. Felicidade ou não felicidade depende 
da atribuição que cada um faz ao que quer que seja. Como dizem os orientais, “quem se contenta 
é rico”. Quem não se contenta, por muito que tenha nunca será rico, uma vez que quer sempre 
mais e nunca estará satisfeito. Portanto, a subjectividade é que é a realidade de cada um.  
2. Necessidades ao cuidar de uma pessoa em fim de vida 
2.1. Na sua perspectiva, de que cuidados carece uma pessoa que está a morrer? 
A dificuldade nessas circunstâncias para quem lida com o doente terminal é o de reconhecer a 
subjectividade da pessoa que tem perante si. O doente que está a morrer não é diferente de 
qualquer outra pessoa, do ponto de vista da sua unicidade. 
Em relação à pessoa que está a morrer, podemos pois voltar à célebre frase do filósofo Ortega y 
Gasset: “O Homem e a sua circunstância”. Aquela pessoa, com a sua biografia, a sua história, o 
seu momento e aquilo que lhe aconteceu, é uma realidade única. O que nós temos é de 
reconhecer essa realidade, respeitá-la e lidar com ela. O que quero dizer com isto, em termos 
muito concretos e pragmáticos? Grande parte d a minha actividade dedico-a à área da regulação 
afectiva, das emoções; e reconheço com frequência que está na moda as pessoas tentarem 
operacionalizar estas coisas em termos de comportamento. Acontece que pessoalmente, 
reconheço, tenho pouco simpatia por essa abordagem estritamente comportamental. Porque as 
pessoas aprendem as perícias e depois executam tarefas desprovidas de alma. Por exemplo, os 
psicólogos aprendem que é muito bom falar para regular as emoções; e então chegam perto do 
doente terminal, que porventura nada mais quer do que paz e sossego, e tentam forçá-lo a falar 
sobre a sua situação. Já tomei conhecimento de um caso em que uma psicóloga que trabalhava 
no IPO teve de ser afastada porque martirizava os doentes para que eles falassem, nesse seu 
convencimento de que era bom revelar as emoções. O que era um disparate e levava a queixas 
frequentes por parte dos doentes. Claro que é bom falar sobre os episódios emocionais, e está de 
facto demonstrado que conseguir pôr as emoções em palavras, ao activar o córtex pré-frontal, 
reduz a activação a nível da amígdala; isto é, tem um efeito regulador. Mas partir daí para obrigar 
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as pessoas a falar vai uma enorme distância, apenas se conseguindo acentuar as emoções 
negativas. Há inclusive pessoas a quem isso pode agravar objectivamente a sua situação, na 
medida em que a própria relação com outra pessoa, só por si, vai aumentar uma activação 
emocional que elas à partida têm dificuldade de regular. Sempre que dois seres vivos se 
relacionam há emoções… sempre. Como dizem os homens do psicodrama, é o chamado “instinto 
de palco”; se se põe um peixe no aquário, e a seguir se põe lá outro, o primeiro começa 
imediatamente a dar à cauda; sinal implícito da activação emocional em curso. 
Numa altura em que a pessoa está absolutamente “esmagada” pelas suas emoções, ser sujeito a 
que alguém lhe surja à frente a provocar mais emoções, não só não ajuda nada, como até 
complica, fazendo-a sentir-se pior. O que está em causa não é pôr esta ou aquela pessoa a falar. 
Pode haver uma que sim, para quem resulte benéfico; pode haver outra que não. O que está em 
causa é fazer-lhe sentir que há alguém que está ao lado, que com ela empatiza e que, sem nada 
precisar de dizer, sabe mostrar-se disponível para ouvir. Não obriga a falar... apenas transmite o 
sentimento de que está disponível para ouvir, quando e se o outro sentir necessidade disso. Em 
princípio, a única coisa que faz é estar disponível transmitindo esse sentimento de que “estou 
aqui” a alguém cuja alma vibra com a sua dor, com o sofrimento da sua fase do luto (aqui aplicado 
à aproximação da morte). Não é alguém que diz “— Faça favor de falar que isso é que lhe vai fazer 
bem!”. Isso é horrível, e só revela falta de senso e sensibilidade. Quase impensável. 
2.2. Que sentimentos despertam quando sabe que está a cuidar de uma dessas pessoas? 
Honestamente, para mim é bastante difícil. O que significa que, revendo-me no meu doente, eu 
próprio ainda não ultrapassei a aceitação da inevitabilidade da minha própria morte. Todos nós 
em geral, todos os profissionais que têm de lidar com doentes terminais, para serem eficazes e 
conseguirem de facto lidar eficazmente com eles, têm de lidar com a inevitabilidade da sua 
morte, e ter alcançado paz nesse domínio; ter conseguido ultrapassar isso é condição para 
conseguir ajudar os outros a ultrapassar essa mesma fronteira. É estarem em paz com a morte. 
Ainda recentemente li um artigo na Scientific American segundo o qual estão de novo a recuperar 
o LSD como medicamento, estudando precisamente a sua possível utilidade para ajudar as 
pessoas a ultrapassar o seu receio face à morte.  
Mas aparte os fármacos, para ajudar o próximo o “guru” tem, ele próprio, de ter tomado 
consciência, de ter conseguido lidar com isso e de o ter ultrapassado. Pelo menos até certo ponto. 
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Em relação a isso como noutro qualquer domínio da terapia. Nós não podemos ajudar o próximo, 
se nós próprios não tivermos conseguido resolver esse mesmo tipo de problema dentro de nós. A 
nossa eficácia terapêutica em relação ao outro resulta necessariamente do facto de nós próprios 
conseguirmos resolver esse problema dentro de nós. E daí que a intervenção terapêutica e a 
prática clínica contribuam imenso para o nosso amadurecimento, na medida em que somos 
confrontados a cada passo com problemas que estavam dentro de nós e que mal imaginávamos; 
mas que os outros, sujeitos a outras circunstâncias, nos “oferecem”. E se quando isso acontece, 
quando nos trazem tais dificuldades, se estivermos disponíveis e suficientemente atentos para 
nos vermos em espelho no outro, vamos crescendo consequentemente no relacionamento 
terapêutico com o outro.  
O doente terminal é apenas mais uma situação. Talvez por isso, por exemplo, sobretudo no 
âmbito da cirurgia, a relação humana entre o profissional de saúde e o doente seja uma relação 
frequentemente prejudicada. Verificamos que quanto mais graves e mais próximas do doente 
terminal são as doenças com que os médicos têm de tratar, pior é a qualidade da relação médico-
doente, mais distante, mais reificada (o termo reificada é a designação correcta para 
“coisificada”). É uma relação objectal, por parte dos médicos, bastante desinvestida de afecto; 
para se protegerem a si próprios, diria eu. É como se o doente fosse uma coisa de plástico. O 
cancro que têm à sua frente é uma coisa de plástico; despido de alma perde a condição humana e 
deixa de comover, de despertar compaixão. É para se protegerem a eles próprios, dado que têm 
de lidar permanentemente com aquele tipo de problemas, e assim evitam o desgaste emocional 
inerente caso se envolvessem emocionalmente. Mas nessa mesma medida, são muito menos 
úteis ao doente enquanto pessoa. 
Actualmente, onde os médicos se foram distanciando a todos os níveis e em todas as 
especialidades, outros os vêm substituindo no grau de proximidade; no caso particular do doente 
terminal, é a enfermagem (desde a Florence Nightingale) que passa mais tempo junto do doente. 
Muito mais que os médicos. E portanto acaba por ser a enfermagem que se envolve mais e 
porventura quem mais sofre. Um estudo de mestrado que orientei há uns anos sobre stress 
profissional entre enfermeiros em unidades de oncologia e em relação ao menor ou maior tempo 
que passavam com os doentes terminais, não há restou dúvida de que estes últimos estavam 
muito mais sujeitos a desgaste emocional e burnout. De facto muito haveria a fazer em termos 
preventivos a esse nível. 
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Relativamente à questão, tenho consciência que sei lidar com eles, mas admito que não sou um 
buda. E em parte também daí que tenha optado por uma especialidade médica em que esse não 
é o tema dominante. 
2.3. Que resultado pretende atingir? 
Ajudar a pessoa na travessia, apaziguá-la, ajudá-la a tentar contornar a inevitabilidade da morte, 
aceitando-a e, com alguma tranquilidade, a alcançar a paz possível para usufruir o tempo de vida 
que lhe resta. 
2.4. É habitual fazer uma análise pessoal ou em grupo das necessidades e dos problemas com 
que se confronta? 
 Não me dedico especificamente a isso. A nível pessoal, em caso de morte do ente próximo, não 
faria análise de grupo com toda a certeza. 
Isso é um tipo de intervenção que tem as suas aplicações específicas; que utilizo em muitas 
circunstâncias e em relação a muitos problemas diversos. Esse em particular pode ser uma das 
aplicações... no caso aos clínicos gerais, por exemplo, recorrendo aos chamados “grupos Balint”. 
Em Itália, em conversa com um professor da minha área da universidade de Londres, contou-me 
que reúne, e muito bem, os alunos quando iniciam o seu ciclo clínico para debaterem em grupo as 
suas emoções, os afectos envolvidos na relação entre eles, alunos, e os pacientes. Os alunos 
dizem o que sentem e o que não sentem, as dificuldades sentidas, etc., e debatem entre eles, em 
grupo (um a um, e sob orientação). É uma técnica que sim, uso, reconheço a viabilidade e que é 
aplicada em muitas circunstâncias; essa em particular também. Seja o caso de reuniões semanais 
de hora e meia com uma dezena de doentes com cancro da mama em fase metastática. Mas é 
uma técnica que não use com frequência, porque não é o tipo de doentes com que lido 
habitualmente. E em situação pessoal, evidentemente, não vou procurar esse tipo de ajuda 
colectiva. Eu sou por excelência um terapeuta individual. 
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3. Contexto social da morte 
3.1. O que sente quando lhe morre um doente?  
3.2. Este sentimento tem-se alterado ao longo do seu desenvolvimento profissional?  
Sim, claro, tem evoluído ao longo dos tempos. É o que chamamos de “ferida narcísica”. Mais 
novo, quando tive a minha primeira experiência desse tipo, recordo-me que me assanhei um 
pouco excessivamente para tentar impedir o doente de morrer. Isto é, tratava-se de uma situação 
de urgência, e a princípio custou-me a aceitar que o doente já tinha morrido; pelo que continuei a 
tentar reanimá-lo e a ressuscitá-lo durante um bom pedaço. Eu tinha-o visto vivo, e embora ele 
estivesse inerte, para mim ele continuava vivo; não o queria abandonar. Senti uma enorme 
frustração, sentimento de impotência, de incapacidade. Mas depois com o tempo, somos 
forçados a reconhecer que não somos Deus. Somos limitados e temos de aceitar a inevitabilidade; 
digamos que esse tal narcisismo, essa tal ferida no amor-próprio, tem de ser compensada à custa 
da consciência de bem-fazer. Eu sei que fiz tudo o que tinha a fazer e que o fiz adequadamente. O 
resto não está nas minhas mãos. Há coisas que nos transcendem. Isso é uma verdade universal na 
medicina; quer dizer, a maior parte das vezes, ao contrário do que julgam os doentes, o médico 
não cura nada. O médico impede a pessoa de morrer. A cura resulta da história natural da 
doença, da sua evolução. O médico impede o doente de perder muito sangue; se ele perdeu 
muito sangue, transfunde-o; se está muito quente, arrefece-o. Se está com o potássio baixo ou 
alto, compensa-o. E depois a história natural das coisas segue o seu caminho. O médico sutura a 
ferida, mas a cicatrização só com o tempo. Essa é a história natural. 
3.3. Existe diferenças na maneira que vivencia a morte quando esse doente é uma criança ou 
quando a morte foi súbita, e por isso não esperada? 
Claro que é muito diferente. À partida, e em relação às crianças, temos sempre um certo 
sentimento de injustiça, tanto maior quanto só por si os sentimos como inocentes em relação aos 
males deste mundo; e tendemos naturalmente a protegê-los. É instintivo. É uma tendência 
natural proteger as crianças até à idade adulta. E portanto quando elas são sacrificadas e 
condenadas à morte pela doença, essas são circunstâncias tão mais difíceis de aceitar. Implica 
também uma responsabilidade muito maior, porque as crianças, dependendo da fase e da idade 
em que estão, mas a maior parte das vezes, não têm à partida medo da morte e da doença. 
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Chegam a ser relativamente estóicas. Estão a aprender o que isso é, em função da reacção das 
pessoas significativas do seu meio; e portanto, se a mãe ou o pai, principalmente a mãe, ficam 
muito contristados e muito abalados com a doença ou a inevitabilidade da morte do filho, a 
criança porventura também vai ficar muito abalada e muito contristada; por reflexo do que se 
passa com a mãe. Vai aprender que aquilo tem esse significado, sendo que ela própria à partida 
não tenderia a entregar-se tanto a esse sofrimento, não valorizaria isso tanto. E portanto, é 
fundamental lidar com essas circunstâncias se queremos ajudar efectivamente a criança. São 
circunstâncias muito específicas que distinguem a criança do adulto. 
Já morte súbita é toda uma outra questão. A morte quando é “anunciada”, digamos assim entre 
aspas, a pessoa vai fazendo e elaborando uma certa preparação; e portanto, embora o processo 
de luto seja inevitável, porventura parte dela já está feito porque houve uma preparação 
atempada. Ao passo que, quando é uma morte súbita, por definição é sempre uma situação 
traumática; há sempre uma grande activação emocional para qual a pessoa não está preparada, 
uma vez que foi apanhada de surpresa. E isso é, por definição, um trauma. É aquilo que se chama 
uma situação traumática, podendo dar lugar a uma situação de stress pós-traumático, em que o 
choque é de tal ordem que fica a reverberar nos circuitos emocionais, neutralizando e a parte 
intelectual na sua capacidade para regular a activação emocional. E então a pessoa passa a ter 
pesadelos, a sonhar sistematicamente, ou mesmo a revivenciar acordado, a sentir de novo todo o 
choque traumático, e a ideia persegue-a eventualmente acompanhada de sentimentos de 
culpabilidade. E foge e evita falar sobre tudo o que a lembre do que se passou. Pode inclusive 
haver denegação e o processo de luto ficar parado, porque a pessoa se recusa a pensar nisso; só 
que passa a ser permanentemente assaltada por estes pensamentos, e a tentar fugir de tudo o 
que os possa evocar. É pois também uma situação com muita especificidade no modo como é 
necessário lidar com ela. Quando há esse efeito de surpresa por parte de uma activação 
emocional esmagadora, a reacção implica uma enorme especificidade de abordagem a curto e a 
longo prazo. 
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4. Relação com os doentes, família e colegas 
4.1. Que tipo de relação estabelece com os doentes antes e após a sua morte? E com as 
famílias? 
Não é propriamente a minha área. O quanto me atinge, levou-me a fugir, digamos assim, dos 
cuidados intensivos para a psiquiatria; precisamente para não lidar directamente com o cadáver. 
Lido permanentemente com processos de luto mais ou menos complicados; sobretudo de 
mulheres, porque onde estas pedem ajuda, os homens nem tanto. Quase diria que os poucos 
homens que vêm é porque as mulheres os empurram quando se tornam muito difíceis de aturar. 
Mas a morte propriamente não é de facto uma área que esteja sob a minha atenção directa. 
Quem tem de lidar com isso, à partida são os colegas que estão na linha da frente; por exemplo os 
que trabalham em cuidados intensivos. E já agora deixo duas notas: ao abrigo do Programa 
“Saúde XXI”, sob o tema da humanização dos hospitais, investiram-se milhões. No caso particular 
do Hospital de S. João, que conheço melhor, posso citar, entre muitos outros, o investimento na 
Unidade de Cuidados Intensivos; esteve deslocada durante anos, para que as suas instalações 
fossem totalmente reconstruídas ao abrigo do referido programa. Foi dotada de salas de pressão 
negativa, portas especiais, paredes novas, etc. Mas uma Unidade de Cuidados Intensivos, onde a 
cada minuto que passa se luta para trazer uma pessoa para “o lado de cá”, mas que muitas vezes 
passa para “o lado de lá”, isto é, em que morre gente a cada dia que passa, por incrível que 
pareça, não há uma sala para receberem os familiares dos doentes. O dinheiro para a 
humanização não deu para construir uma sala para receber com recato a intimidade do 
sofrimento desses familiares de doentes que acabaram de morrer, ou que estão agonizantes. Não 
existe. É no corredor, perante a indiferença de toda a gente que passa para um lado e para o 
outro, que são dadas essas notícias críticas. 
E portanto, a concluir, eu lido com o cadáver com alguma tranquilidade... estive na guerra 
colonial, durante o meu curso dissequei cadáveres e tive de fazer autópsias, pelo que tenho uma 
noção tranquila de que é o cadáver no que já não tem de ser humano. A condição humana já o 
abandonou. Pelo contrário, um cadáver recente pode inclusive ser um fornecedor de órgãos para 
conseguir dar vida e condição de vida a outros doentes. O problema dos familiares é totalmente 
outro; e eu pessoalmente acho que tem sido muitíssimo mal tratado, sendo o tal exemplo dos 
cuidados intensivos paradigmático.  
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5. Direitos humanos 
5.1. Acha que o seu trabalho tem em conta os direitos e deveres da pessoa que está a morrer? 
O meu em particular sim, só que eu em particular não sou exemplo de nada.  
5.2. Se sim, de que forma e que direitos? 
Os direitos são os direitos inerentes à condição humana como nós a concebemos no século XXI; a 
condição humana e a harmonia cósmica. A questão é que na organização social de hoje, 
contrariamente ao que se diz, na realidade, o único valor prevalecente provém da economia, e 
prevalece na organização social e na gestão. Quanto ao valor implícito da humanização, não passa 
de uma palavra para ganhar créditos políticos. Toda a gente a usa e abusa, conspurcando-a de tal 
modo que acaba por perder o seu significado. É como no pós 25 de Abril, em que tanto se falava 
de liberdade que hoje em dia já ninguém sabe bem de que é que se está a falar. É uma palavra 
como as outras. Um símbolo que foi perdendo significado.  
Estava eu a dizer que não sou exemplo de nada porque, sendo eu professor na Faculdade de 
Medicina, dando aulas sobre a relação médico-doente, tive de rescindir contrato com o hospital, 
uma vez que não podia exercer clínica nos precisos termos em que a ensino e que tenho como 
adequada. E portanto, ou exercia sem convicção e deixava de ensinar, ou continuava a ensinar 
como creio deva ser feita, e nessa altura tinha de abandonar o hospital, dado não conseguir lidar 
com o paradoxo de outro modo. Eu não consigo, por um lado, fazer consultas em 5 minutos e 
mostrar que vi muitos doentes em pouco tempo, e por outro, ensinar que temos por obrigação 
ajudar a pessoa que sofre, custe o que custar, demore o tempo que demorar. A minha finalidade 
é ajudar a pessoa doente, a resolver os seus problemas, ou o que encara como tal, ajudá-la a ser 
mais feliz e a encontrar-se neste mundo, a encontrar uma forma de viver em harmonia neste 
mundo. Os objectivos do hospital têm a ver com fins economicistas; e portanto, quanto mais 
doentes melhor, não interessando se a pessoa se sente efectivamente melhor ou pior. Não estou 
a dizer que isto é só em Portugal. Isto é uma tendência universal que tem a ver com razões que de 
momento talvez não importe aqui analisar. Há inclusive certos conceitos que, apesar de muito 
antigos, estão agora a ser recuperados de maneira operacional, porque se verificou que, em 
última analise, até em termos economicistas são mais eficazes. Passo a explicar. Os médicos hoje 
já não perguntam ao doente como é que se sente. A velha pergunta do “— Então como se 
 181 
sente?”, hoje já se não faz. Os médicos olham para as análises, para o Rx, para o 
electrocardiograma... e o doente olha para a cara do médico com expectativa à espera que ele lhe 
diga o que tem ou não tem, e como tal o que pode ou deve sentir. Os americanos quando querem 
lidar com alguma situação costumam usar a frase “follow the dollar”. O que acontece é que 
actualmente se chegou à conclusão que o modo como a pessoa se sente, independentemente do 
modo como a pessoa está objectivamente, é o que, em última análise, determina os custos de 
saúde. Isto é, quando o modo como a pessoa se sente e o modo como está objectivamente não 
coincidem, quem determina os custos de saúde é o modo como a pessoa se sente, é o seu estado 
de saúde subjectivo. A pessoa pode estar muito doente, mas não se sente mal, não “gasta saúde”, 
não vai ao médico. Ao passo que uma pessoa que, em termos objectivos até pode ter uma lesão 
mínima, ou mesmo nenhuma, mas se se sentir mal, vai ao médico e se o médico lhe diz que ele 
não tem nada, vai a outro, e a outro, e assim sucessivamente vai gastando enquanto procura 
solução para o seu mal-estar. Em última analise o que determina os gastos de saúde é o estado de 
saúde subjectivo, o modo como a pessoa se sente. E isso é sistematicamente ignorado ou 
maltratado pelos cuidados de saúde. Os médicos e as pessoas que lidam com os doentes estão-se 
nas tintas para aquilo que a pessoa sente. Acham que isso é um factor de ruído e de perturbação. 
Ouve-se com frequência o médico dizer: “— Isso não interessa para nada, deixe-se dessas coisas e 
tome lá o seu remédio, que isso é que lhe vai fazer bem.” Mas interessa e facto, e não é coisa 
pouca.  
6. Tendências actuais e desafios para o sistema de saúde 
6.1. Considera que estão a ser desenvolvidos esforços a nível político e legal para melhorar o 
cuidar destes doentes? 
Acho que sim, mas não sei até que ponto resultará. Isto é, há certa uma evidência de que está a 
melhorar; basta ver os cuidados paliativos e a criação recente de unidades de dor, passando a dor 
a ser considerada como um sinal vital. Acho que o protesto de muitos profissionais que trabalham 
nesta área tem dado alguns frutos e está a influenciar e a determinar os serviços de saúde com a 
criação dessas unidades de cuidados paliativos que vindo a aumentar e se tem vindo a difundir. 
Agora se em última análise isso aproveita eficazmente ao seu último destinatário, a pessoa que 
sofre e precisa de ajuda, isso já não sei. Porque infelizmente, com muita frequência esses 
objectivos são subvertidos. Um estudo feito há muitos anos sobre as escolas psicoterapêuticas 
chegou à conclusão que, de todas as escolas recenseadas na altura, perto de 600, a eficácia 
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terapêutica resultava sobretudo da pessoa do terapeuta e não tanto do sistema ou da escola que 
ele adoptava. E portanto, pode haver muitos esforços aparentemente nesse sentido por parte dos 
administradores da saúde pública, mas em última análise o que faz a diferença são os bons 
profissionais empenhados e preocupados com o doente. Podem construir-se hospitais novinhos 
de raiz, e dar a volta que quiserem, mas como qualquer grande empresa americana muito bem 
sabe, o que faz a diferença é o que eles chamam de “front desk”, o contacto com aquele a quem 
se destina o que produzem. E portanto, os profissionais no terreno, e muito particularmente os 
enfermeiros, porque são quem mais tempo passa com os doentes, mas também em segunda 
linha os médicos, que se distanciaram mais, mas que também têm um papel crucial no cuidar do 
doente, a relação deles com os doentes é que vai fazer toda a diferença. 
6.2. Que resultados se esperam com as medidas já implementadas e com as novas reformas? 
Espera-se que haja condições materiais para que os profissionais dedicados e os que queiram de 
facto dedicar seriamente a isso, possam agir. Se isso vai acontecer ou não, é outra história.  
7. Estratégias implementadas ou a implementar a nível profissional 
7.1. Que estratégias consideram importantes para serem tomadas de forma a auxiliar os 
profissionais de saúde a lidarem de forma mais digna com o doente que morre? 
Ora isso é que é o busílis da questão. Mais do que gastar dinheiro em hospitais, é na formação pré 
e pós-graduada desses profissionais. E é uma formação que, do meu ponto de vista, não pode ser 
de ordem puramente comportamental. Não se trata apenas de aprender perícias, mas antes de 
adquirir competências humanas; trata-se de ajudar o profissional a amadurecer e a enriquecer-se 
neste sentido, porque só assim é que ele pode ser verdadeiramente útil à pessoa que dele 
precisa. Portanto, será uma formação estruturada em termos terapêuticos. Uma formação que o 
ajude a tomar consciência de si e a evoluir. Porque se ele não evoluir, pode aprender muitas 
tarefas e muitas perícias, mas será sempre uma pessoa distante a lidar com um objecto estranho 
e externo; quando o que se pretende é que seja um ser humano conhecedor e experiente 
disponível para ajudar outro ser humano que sofre.  
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Respostas da Enfermeira Susana Regadas 
 
Licenciada em Enfermagem; Especialista em Enfermagem Médico-cirúrgica pela Escola 
Superior de Enfermagem do Porto; Mestre em Bioética pela Faculdade de Medicina do Porto; 
Doutoranda em Ciências de Enfermagem na Universidade Católica do Porto; Desempenha 
actualmente funções no Bloco Operatório de Serviço de Urgência do Hospital de S. João no Porto, 
tendo estado longos anos na unidade de neonatologia no referido hospital. 
 
1. Contexto pessoal da morte 
1.1. Como reage ou reagirá à morte dos seus familiares próximos? 
"Morremos um pouco cada vez que perdemos um ente querido", diz um certo poema! 
A morte é antes de tudo um inexorável facto biológico, esse por cujo efeito irreversivelmente 
cessa toda a actividade vital. A morte dos nossos entes mais queridos, não é o nada, o quase nada 
que nenhuma tentativa científica consegue situar tanto no plano dos critérios como no da 
definição...A morte é natural, universal e diria mesmo quotidiana. Contudo parece sempre 
longínqua sobretudo se se é jovem...e quando se ama alguém. Assim, e dada a questão em 
análise, é naturalmente um acontecimento, um acto brutal que surge "sempre" inesperadamente, 
mesmo quando o aviso do fim é de forma antecipatória, anunciado.    
1.2. A sua perspectiva sobre a morte tem variado ao longo do seu desenvolvimento? 
 É um facto incontornável. Aprendemos ao longo de toda a nossa vida a funcionar em ambientes 
que implicam desafio, que são altamente complexos, e que indubitavelmente vão variando ao 
longo do tempo.  A morte confronta-nos com uma questão basilar: qual o sentido da vida? Faz-
nos pensar sobre o sentido primeiro e último da vida e, assim, confrontando-nos com a última 
fronteira do Homem, existe a franca possibilidade de nos ensinar a viver.  
1.2.1. Se sim, em que sentido e o que incitou à mudança? 
Quando somos jovens...só os outros morrem. Nessa altura a nossa imortalidade, não é sequer 
refutável. Os anos passam, as experiências sucedem-se, o friso cronológico aumenta, e é na morte 
que se revela toda a nossa vulnerabilidade,   limitação, impotência. No entanto, postos diante 
dela, aflora toda a nossa esperança... Com o passar do tempo, o que nos provoca cada vez maior 
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prurido existencial, é o facto de que ser pessoa é ser "alguém"... Então como se passa de 
"alguém" a "ninguém"(como mencionaria, Pedro Laín Entralgo), tão sem aviso...   
  
2. Necessidades ao cuidar de uma pessoa em fim de vida 
2.1. Na sua perspectiva, que cuidados carece uma pessoa que está a morrer? 
Todo o ser humano se constrói, no tempo, pela relação estruturante com os outros e com o 
mundo. A pessoa que está a morrer continua um ser relacional, que no seu continuum de vida 
integra diferentes realidades. Os cuidados prestados devem  dar resposta às necessidades 
biológica, bem como relacional, assentando em aspectos fundamentais como sendo a Dignidade, 
a Autonomia, a Justiça e a Liberdade.   
2.2. Que sentimentos despertam quando sabe que está a cuidar de uma dessas pessoas? 
Pensar que alguém desaparecerá para sempre... Esse "para sempre" é o que mais incomoda. 
Contudo é nesta complexa intersubjectividade de vivências, agravada pelo cenário de doença 
terminal e sofrimento, muitas vezes perturbadora da clarividência do pensamento, que temos de 
ser capazes de tomar decisões, isto é, prestar cuidados sensíveis às necessidades presentes, tendo 
em consideração simultaneamente os Princípios Éticos, mantendo a verdadeira "Humanidade da 
Humanidade", onde os valores da eficiência e a máxima rentabilização dos recursos são 
frequentemente vistos como prioritários. 
2.3. Que resultado pretende atingir? 
Na minha perspectiva o resultado a atingir poderia ser sintetizado com uma frase do Professor 
Luís Archer, quando ele define a Bioética; "... charneira entre o possível e o conveniente. Entre a 
tecnologia galopante e a humanitude imprescindível." 
 
2.4. É habitual fazer uma análise pessoal ou em grupo das necessidades e dos problemas com 
que se confronta? 
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Não é prática corrente fazer-se uma análise do ponto de vista colectivo (dos profissionais 
envolvidos num processo de morrer), pelo menos no meu exercício profissional. Quanto às 
análises pessoais, faço-as de forma constante independentemente da situação de cuidados... seja 
de vida ou morte, pelos ensinamentos que colhemos com todas elas. 
Acredito que a tarefa principal de um profissional de saúde será contribuir para que a dor de 
separação e de perda se torne mais tolerável para aqueles que ficam. Contudo sei que a vontade 
e motivação para ajudar, facilmente se confunde com a vontade de fazer esquecer. 
 
3. Contexto social da morte 
3.1. O que sente quando lhe morre um doente? 
Experimentam-se múltiplos sentimentos... a dor, o medo, o vazio... A dor da morte pode ser uma 
dor antecipada, por uma doença ou degradação de vida, que prepara em certo modo para esse 
momento. Estas situações mostram-nos que em função das perspectivas de vida, somos todos tão 
diferentes na forma como nos posicionamos face às realidades que nos transcendem.  
 
3.2. Este sentimento tem alterado ao longo do seu desenvolvimento profissional? 
Quando já não somos mais principiantes, existem situações, umas de tratamento mais fácil, e 
outras que nem por isso. Actualmente um sentimento que me acompanha, ou melhor dizendo, 
uma situação que me preocupa cada vez mais é o facto de se morrer de forma cada vez mais 
desenraizada (de tudo e todos). Sabe-se que actualmente 70% dos doentes morre nos hospitais, 
enquanto que no século passado, 90% morreriam em casa, junto dos familiares. Acredito tal como 
os povos da Sibéria Oriental que as famílias são constituídas pelos vivos, pelos mortos e eu 
acrescento...pelos que se encontram numa etapa entre esses dois. Defendo e cada vez mais 
acredito que a morte  deve acontecer sempre que possível num ambiente íntimo, junto daqueles 
que com os seus afectos possibilitam uma passagem mais serena e digna. 
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3.3. Existe diferenças na maneira que vivencia a morte quando esse doente é uma criança ou 
quando a morte foi súbita, e por isso não esperada? 
 Se algo que nos transcende totalmente, colocar a um promissor início, um ponto final...é algo 
muito macabro. Isto acontece quando vivenciamos de perto o processo da morte no início da 
vida...ou quando a morte vem sem aviso prévio, como não é o caso do agravamento sucessivo por 
doença. 
Actualmente, a morte nos hospitais "entubada" é mais torpe que as antigas representações. 
Assim, a maneira como a vivenciamos também se tem vindo a alterar ao longo do tempo de 
forma diferente em diferentes sociedades, religiões e culturas. 
 
4. Relação com os doentes, família e colegas 
4.1. Que tipo de relação estabelece com os doentes antes e após a sua morte? E com as 
famílias? 
Para responder a esta questão, recorreria às sapientes e doutas palavras de Kübler-Ross, quando 
ela refere: "Aqueles que possuem força e amor para se sentarem junto a um paciente moribundo, 
no silêncio que se estende para lá das palavras, saberão que esse momento não é assustador nem 
doloroso, mas a cessação pacífica do funcionamento do corpo." É o que vamos tentando 
operacionalizar, umas vezes com maior outras com menor, dificuldade. Continuemos... 
4.2. Como caracteriza a sua relação com os vários elementos da equipa multidisciplinar antes e 
após a morte do doente. 
Os adjectivos que poderia utilizar para caracterizar a relação entre mim e a restante equipa 
multidisciplinar, não seriam muito diferentes daqueles que me socorreria noutras situações. 
Acredito que a angústia causada por uma morte faz parte do ser humano, e que a tentativa de 
esquecimento dessa situação soa a um esforço evidente de esquecimento de nós próprios. É de 
facto importante partilhar e "dizer" a dor  (tal como afirmava Mounier), pois a morte é inevitável. 
 É de suma relevância que pensemos, que tal como afirma o Professor Daniel Serrão, que "com a 
morte de cada homem termina um universo cultural específico, mais ou menos rico mas sempre 
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original e irrepetível."   É deste tipo de riqueza e situações que considero privilegiadas, que 
devemos reflectir em conjunto, intentando para uma relação  com mais substracto entre 
profissionais, e entre estes e os próprios doentes. 
 
5. Direitos humanos 
5.1. Acha que o seu trabalho tem em conta os direitos e deveres da pessoa que está a morrer? 
Reflexões várias à semelhança deste questionário, são levadas a cabo por todos os profissionais 
de saúde, grupo no qual me vejo e sinto incluída. Sem elas seríamos muito mais pobres quando 
cuidamos. Somos de facto pessoas que cuidam de pessoas, em situações particulares e únicas. A 
morte é na nossa cultura Europeia Ocidental, um facto oculto e escamoteado, quase 
"pornográfico", merecendo especial atenção. Há uma latente rejeição da ideia da morte. Um dos 
sinais que caracteriza a sociedade moderna é a repressão da ideia da morte e do que tem a ver 
com o seu contexto. O que não pode acontecer nesta cultura da técnica que favorece a 
invisibilidade da morte, é a invisibilidade dos direitos e deveres da pessoa, que normalmente é 
remetida para o isolamento e a solidão de uma cama de hospital.  Considero portanto, que tento 
no cuidado e de forma implícita,  manter presentes os direitos e deveres dos doentes, 
independentemente da fase ou etapa de vida em que se encontram. 
 
5.2. Se sim, de que forma e que direitos? 
 Acredito que a vida do Homem não é algo de efémero, de transitório, que hoje surge e amanhã 
fenece. Acredito que seja antes uma órbita descrita entre um passado que se recebe, um 
presente que se vive e um futuro que se prepara. Contudo para muitos doentes de quem cuido, 
não existe futuro e o presente acaba já aqui. Quero acreditar que a vida não acaba, apenas se 
transforma.  É neste contexto que julgo que a morte cabe nos projectos de vida. Consciencializo-
me que a palavra "cuidar" não assume lugar vão entre o Homem nestas alturas, e que as nossas 
diferentes mundividências nos ajudam a estabelecer uma relação que se pretende de ajuda, de 
modo a conseguir um profundo respeito pela pessoa que está a morrer. 
6.1. Considera que estão a ser desenvolvidos esforços a nível político e legal para melhorar o 
cuidar destes doentes? 
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Correndo o risco do meu comentário soar a crítica levantada ao actual sistema de saúde, penso 
que o  cuidado prestado a estes doentes, tem merecido junto da actual agenda política alguma 
importância...se suficiente ...eis o busílis da questão... penso contudo e numa perspectiva muito 
pessoal e subjectiva que podemos fazer sempre melhor. 
 
6.2. Que resultados se esperam com as medidas já implementadas e com as novas reformas? 
 Considero que é necessário pensar de forma crítica/reflexiva sobre estas temáticas considerando 
que nem tudo aquilo que é tecnicamente possível e aparentemente útil é eticamente aceitável. 
Devemos ter em atenção, que esta sociedade plural e global em que vivemos, deve ser pensada e 
concretizada, exigindo a protecção do Homem da acção da ciência, impondo-lhe limites. O valor 
da pessoa é incondicional e incomparável, não podendo esta ser instrumentalizada. 
 
7. Estratégias implementadas ou a implementar a nível profissional 
7.1  Que estratégias consideram importantes para serem tomadas de forma a auxiliar os 
profissionais de saúde a lidarem de forma mais digna com o doente que morre? 
 
Hodiernamente, é urgente e imperioso que todo o profissional de saúde se consciencialize que 
melhores cuidados advêm quase necessariamente do maior investimento que cada um faz na sua 
formação. A responsabilidade individual/colectiva de que estamos investidos, deve ser 
proporcional ao grau de motivação e empenho colocado por cada profissional, nesta demanda. 
 
Respostas do Dr. Eduardo Carqueja 
 
Licenciado em Psicologia pelo Instituto Superior de Ciências da Saúde Norte; Actualmente 
é psicólogo na Unidade de Cuidados Paliativos do Hospital de S. João e do Departamento de 
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Ambulatório da Unidade de Oncologia Médica; Membro da Sociedade Portuguesa de Psicologia 
da saúde. 
 
1. Contexto pessoal da morte 
1.1. Como reage ou reagirá à morte dos seus familiares próximos? 
Tive a morte da minha mãe em Dezembro passado. Reage-se com tristeza, mas ao mesmo tempo 
com alguma naturalidade de um processo de fim de vida e com o sentimento de um dever 
cumprido enquanto filho, neste caso, e estamos num processo perfeitamente adaptativo de 
evolução de luto. Reage-se naturalmente com tristeza por se perder a pessoa que tanto se gosta 
mas temos de ter a compreensão que, efectivamente, faz parte da vida e do processo da morte. 
 
1.2. A sua perspectiva sobre a morte tem variado ao longo do seu desenvolvimento?  
Sem dúvida. Não só no desenvolvimento da idade, mas também no desenvolvimento pessoal e 
profissional, como é evidente. Ao lidarmos diariamente com estas situações temos de fazer 
obrigatoriamente um trabalho pessoal, da concepção da morte e de tudo o que ela envolve. Se 
me falasse da morte quando tinha 20 anos, eu seguramente teria uma opinião diferente da que 
eu hoje perspectivo e vivencio face à morte. 
 
1.2.1. Se sim, em que sentido e o que incitou à mudança? 
Foi sobretudo a felicidade que eu tive em partilhar com outras pessoas que durante o meu 
percurso profissional iam morrendo, uns com doenças mais prolongadas, outros com mais curtas. 
Mas sobretudo, é forma como nos é transmitido durante esse processo de pré-morte, de morte 
quase anunciada, e que nos faz pensar sobre a vida, o que é que é este fim. E isso obriga-nos a ir 
repensando com mais respeito sobre a morte, da mesma forma que não podemos fugir dela e nos 
ajuda a viver mais saudavelmente a vida enquanto cá estamos. 
 
2. Necessidades ao cuidar de uma pessoa em fim de vida 
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2.1. Na sua perspectiva, que cuidados carece uma pessoa que está a morrer? 
Merece os cuidados que ela necessita e que ela possa expressar. Podemos aqui enumerar uma 
série de cuidados e nalgumas pessoas poderemos acertar, mas noutras não. Teremos que ter 
sempre em conta aquilo que é pedido por essa mesma pessoa. E estar aqui a dizer que precisa de 
conforto, é evidente. Precisa de atenção, é evidente. Mas serão sempre os cuidados necessários 
que essa pessoa se sinta bem. 
 
2.2. Que sentimentos despertam quando sabe que está a cuidar de uma dessas pessoas? 
No fundo sinto-me um felizardo por poder participar na vida dessa pessoa, embora seja numa 
vida que se está a apagar, mas efectivamente, sou mais uma pessoa e tenho o privilégio de viver 
com mais alguém que me vai enriquecer muito mais do que aquilo que eu posso imaginar.   
 
2.3. Que resultado pretende atingir? 
Ser capaz de puder estar à altura daquilo que a outra pessoa pretende de mim.  
 
2.4. É habitual fazer uma análise pessoal ou em grupo das necessidades e dos problemas com 
que se confronta? 
 É habitual e é fundamental fazermos essa reflexão, quer seja numa reflexão individualizada, no 
fim do dia ou durante o dia, quer mesmo em grupo. Em grupo é muito importante, uma vez que 
permite-nos partilhar essas emoções que nos chegam e os sentimentos que os doentes nos 
trazem e fazem mover imagens mais ou menos agradáveis da vida.  
 
3. Contexto social da morte 
3.1. O que sente quando lhe morre um doente?  
Verbalizar os sentimentos é difícil. Se me perguntar o que senti quando morre o Sr. Alfredo ou o 
Sr. António, é mais fácil de explicar. O que eu sinto em relação ao global? É muito difícil. Sinto 
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tristeza, mas ao mesmo tempo sinto que a vida está a ter o seu contínuum naquela pessoa, 
mesmo sendo o fim. 
 
3.2. Este sentimento tem alterado ao longo do seu desenvolvimento profissional?  
Tem. Esses sentimentos obrigam-me, por um lado, a estar mais perto e mais disponível para cada 
pessoa, e por outro lado, a perceber quanto único é o viver, incluindo o morrer de cada uma das 
pessoas. 
 
3.3. Existe diferenças na maneira que vivencia a morte quando esse doente é uma criança ou 
quando a morte foi súbita, e por isso não esperada? 
É diferente, seguramente. Na situação inesperada e da criança, podemos dizer que é quase 
ilógico. Isto leva-nos a ter sentimentos e emoções, e a levantar algumas questões a nível de 
lógica. Sabemos nós que, efectivamente, não é por ser criança que não se pode morrer. Mas a 
lógica da morte que nós temos culturalmente instalado é que não deveriam morrer crianças 
porque são inocentes. A morte súbita nunca é súbita, porque nunca pode ser esperada. Mesmo 
sendo uma morte esperada, continua a ser súbita, porque muitas vezes não se espera que a 
pessoa morra, mesmo sabendo da evolução crónica da doença.  
 
4. Relação com os doentes, família e colegas 
4.1. Que tipo de relação estabelece com os doentes antes e após a sua morte? E com as 
famílias? 
Curiosamente, enquanto psicólogo é uma relação totalmente diferente da que habitualmente os 
psicólogos costumam adoptar e estão habituados, em que há um afastamento em termos da 
amizade, não há um afastamento em termos de pessoa, mas há um processo terapêutico muito 
mais clínico. Nestas dimensões eu uso a amizade. A amizade tem de estar subjacente. O 
humanismo também tem de estar presente. Eu não posso desligar-me da minha componente do 
eu ser pessoa e da outra pessoa também ser pessoa. Eu sou psicólogo, a outra pessoa até está 
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num processo de fim de vida, mas não deixa de ser pessoa. E aqui a base da relação humana é o 
mais importante.  
Com o cadáver não me relaciono. É uma coisa que a meu ver tem de se ter todo o respeito, 
porque é o corpo de alguém que teve a história que teve, e portanto deve haver todo o respeito e 
toda a dignidade no trato. 
É com as famílias, provavelmente, que eu estabeleço muitos vínculos; porque se é certo que o 
doente necessita muitas vezes da nossa intervenção psicológica, as famílias seguramente 
necessitarão mais, sobretudo numa fase do cuidador, onde cuidados são constantes e possam 
alongar-se no tempo, preparando esta fase para que o luto seja um luto adequado e não seja um 
luto patológico. Por isso, a relação é uma relação muito estreita com a maior parte das famílias. 
Em todas as famílias que podemos disponibilizar a ajuda, a relação é uma relação de vínculo 
afectivo, mais uma vez ligada à componente mais alargada da própria psicologia.  
 
4.2. Como caracteriza a sua relação com os vários elementos da equipa multidisciplinar antes e 
após a morte do doente. 
Nós na equipa temos sempre uma componente de diálogo e de abertura, e sobretudo sermos 
capazes de ser autênticos na nossa expressão das emoções e de sentimentos. E isso ajuda-nos a 
partilhar, a perceber, a viver e a integrar todas estas emoções da perda. 
 
5. Direitos humanos 
5.1. Acha que o seu trabalho tem em conta os direitos e deveres da pessoa que está a morrer? 
Não teria lógica se assim não fosse. 
 
5.2. Se sim, de que forma e que direitos? 
Os direitos da pessoa têm a ver com a componente mais digna que a própria pessoa emana. A 
partir daí, tem todos os direitos, desde o momento que seja não pôr em causa a própria vida 
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(falando concretamente da eutanásia); tem todos os direitos que a própria pessoa declama na 
hora final de vida.  
 
6. Tendências actuais e desafios para o sistema de saúde 
6.1. Considera que estão a ser desenvolvidos esforços a nível político e legal para melhorar o 
cuidar destes doentes? 
Considero que estão a ser, pelo menos politicamente. No entanto, parece haver necessidade de 
aplicar alguns trabalhos. Politicamente, mais do que praticamente, tem-se feito alguns esforços, 
mas ainda são, de todo, muito insignificantes e muito insuficientes.  
 
6.2. Que resultados se esperam com as medidas já implementadas e com as novas reformas? 
Espera-se que se dê início a uma melhoria dos cuidados prestados a estes doentes. Este início 
deve ser sólido e estruturado.   
 
7. Estratégias implementadas ou a implementar a nível profissional 
7.1. Que estratégias consideram importantes para serem tomadas de forma a auxiliar os 
profissionais de saúde a lidarem de forma mais digna com o doente que morre? 
Desde logo na formação, não só na formação pré e pós-gradual, nos cursos a nível académico. 
Mas uma coisa que seria importante revermos é, da mesma forma que incluíram a educação 
sexual nas escolas, no ensino básico, no ensino secundário, seria sem dúvida, também uma das 
áreas que faria muito sentido serem trabalhadas nestes âmbitos de ensino mais precoces. 
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Respostas do Pe. Nuno 
 
Capelão do Hospital S. João, Porto; Coordenador nacional das capelanias hospitalares; 
Licenciado em Teologia pela Universidade Católica do Porto; Mestre em Bioética pela 
Universidade Católica do Porto com a tese “Face à transferência do morrer para o hospital: Ousar 
fazer-se próximo”; Especialização em Roma, em Pastoral da Saúde; Doutorando em Bioética, no 
Instituto de Bioética da Universidade Católica, onde se debruça sobre o estudo da ética no 
acompanhamento dos doentes em fim de vida. 
 
1. Contexto pessoal da morte 
1.1. Como reage ou reagirá à morte dos seus familiares próximos? 
Isso é uma incógnita para mim, porque de entre os familiares próximos, se restringir à família 
nuclear, nunca perdi ninguém.  
Tenho memória de miúdo e da adolescência da morte dos meus avós paternos e, já adulto, da 
morte do meu avô materno, e mais recentemente, ainda há pouco tempo, da minha avó materna, 
que morreu com 97 anos. Guardo dessa morte, uma experiência e uma história. A minha avó vivia 
na sua casa e todos os sábados eu ia almoçar com os meus pais e ia visitar a minha avó (a não ser 
em casos excepcionais). Houve um sábado em que eu fui a casa. Estava cheio de pressa e era para 
não ir visitar a minha avó. Já vinha a sair de casa dos meus pais, quando voltei para trás e pedi à 
minha mãe a chave da casa da minha avó e fui visitá-la. Estive com ela. Já falou pouquinho. Antes 
de me vir embora, pedi-lhe a bênção, e ela disse-me: “abençoa-me tu”. Era o nosso jogo. E na 
manhã seguinte, fui acordado pela minha mãe, dizendo-me ao telefone que a minha avó tinha 
morrido nessa madrugada. Eu fiquei a pensar o que seria de mim, se, naquele sábado, com as 
pressas, como nós andamos habitualmente, eu não tivesse ido visitar a minha avó.  
É uma memória que eu guardo, e se tenho alguma coisa a dizer acerca da morte dos familiares 
próximos, é a partir da experiência da morte da minha avó, que é a mais recente, a mais viva e a 
mais marcante. Se não temos tempo para os acompanhar na morte, para os acompanhar na vida 
quando a vida está no seu termo, deixamos de ser quem somos.  
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1.2. A sua perspectiva sobre a morte tem variado ao longo do seu desenvolvimento?  
Sim. Posso comparar e posso definir as etapas da minha vida pautadas pelas mortes dos meus 
quatro avós. Lembro-me, em criança, da morte do meu avô paterno, que era uma figura tutelar, 
homem alto. Foi uma perda muito infantil, muito natural. Já uns anos depois, na véspera dos 
meus 17 anos, morreu-me a minha avó materna e já foi dramático, até pela coincidência com o 
meu aniversário. Foi uma morte mais dura. Estava eu na adolescência. A seguir morreu-me o meu 
avô materno, tinha eu 24 anos. Morreu a dois escassos meses de me ver padre que era uma das 
alegrias que ele teria tido. Aí chorei-o, mas ainda sem me chorar a mim. Com a minha avó, agora, 
já foi diferente. A experiência já foi a de a chorar, mas de me chorar a mim sem ela. Chorar-me a 
mim sem ela, chorar-me na morte dela, chorar o facto da morte…eu lembro-me muitas vezes 
daquela cena final no filme A lista de Schindler – não cito textualmente, mas evoco o sentido: 
quem mata um mata todos, em cada um morrem todos, quem faz a um faz a todos” e é verdade. 
E agora, em cada morte, quando a morte me toca, como já me aconteceu em outras experiências 
da morte de amigos muito íntimos, é um pouco isso. Cada morte é uma ocasião que me revela a 
mim morrente. No Hospital também. Mas aí, a maior parte das vezes a morte está mediatizada 
pelo ofício mesmo no hospital a exercer a minha função – que não é mera função.  
Cada vez que me confronto com a morte, confronto-me com este núcleo mais fundo, com esta 
realidade radical da condição humana, que se apresenta com esta brutalidade, e com tudo o que 
em volta disto se desenvolve. 
 
1.2.1. Se sim, em que sentido e o que incitou à mudança? 
O fundamental para mim foi não me ter furtado a pensar, e não me ter furtado ao desafio de 
reflexão e de maturação pessoal que a morte significa. Tive a sorte de a minha vida ser o que é. 
Lido com uma situação que não é a escamoteada. Tive de me habituar ao assunto e tive de me 
dedicar ao assunto. Como capelão, tive mesmo de enfrentar a morte. Enfrentar não no sentido de 
lhe fazer frente, mas no sentido de aprender a integrá-la e a acolhê-la, ajudando o outro a aceitá-
la. E eu, por graça de Deus, acho que o factor determinante foi isto, não me furtei à morte, não 
me furtei a aceitar que a morte acontece e não me furtei a aprofundar a consciência da minha 
própria mortalidade. Só aí compreendi, só quando me deixei de levar pelo trauma da morte, 
digamos assim, é que fui capaz de chegar à compreensão mais íntima em relação à experiência do 
que significa Jesus Cristo ter morrido por mim, para me salvar, para me livrar do mal. E tudo isto, 
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creio eu, foi uma coisa que fez a outra, que determinou a outra. Não sei como vai ser na hora, 
mas digo com alguma frequência, que espero vê-la chegar, para ver como é, para ver se aquilo 
que neste momento penso e sinto, na hora H é verdade. Mas estou crente que sim. 
 
2. Necessidades ao cuidar de uma pessoa em fim de vida 
2.1. Na sua perspectiva, que cuidados carece uma pessoa que está a morrer? 
Além de muitos cuidados técnicos e de muita ciência, uma pessoa que está a morrer, porque é 
uma pessoa que está viva, carece daquilo que qualquer pessoa que está viva carece. Carece de 
presença, proximidade, afecto, compreensão; carece de que não abdiquem dela; carece 
essencialmente, que não abdiquem de a considerar e de a tratar como pessoa até que morra. 
Porque até morrer é pessoa. Enquanto não morre, está viva. Pode estar num estado de vida 
muito lamentável, muito deficiente, muito deprimente para quem olha, mas é uma pessoa. É 
sempre uma pessoa. E furtar o nosso rosto, desviar o nosso rosto do contacto e da relação com o 
outro que está a morrer é matá-lo. Biologicamente pode morrer mais tarde, mas a partir do 
momento que nós deixarmos de ter capacidade para o olhar, ou por falta de tempo, ou por falta 
de competência emocional, seja pelo que for, e o rodeamos com aparato técnico, ou o rodeamos 
pela conspiração do silêncio, que é tão frequente, a partir do momento em que deixamos de 
olhar para alguém que está a morrer, não deixando transparecer a verdade neste olhar, estamos 
a falhar nos cuidados à pessoa, porque o primeiro cuidado é o da proximidade. 
 
2.2. Que sentimentos despertam quando sabe que está a cuidar de uma dessas pessoas? 
Para mim é muito específico. Vou tentar recordar-me de situações de pessoas que me morreram 
para analisar os meus sentimentos.  
Para mim há uma coisa pior que morrer, que é perder alguém que morre. Estou a recordar-me de 
uma situação concreta que ainda ontem aconteceu com a mãe de uma criança que está há longos 
meses no hospital e que está muito mal. Tenho estado muito com a mãe, menos com a criança, 
porque pouco adiantaria, mas o que sinto é uma compreensão, feita de proximidade, de afecto, 
de solidariedade e de inteligência do sentido da vida, … não sei descrever... Medo não sinto; o 
medo que muita gente sente e pelo qual foge… é por isso que muitas vidas ficam por sarar, por 
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curar, porque não são capazes de estar na hora da morte dos seus. Medo não sinto. Não tenho 
medo de viver a morte, mas também não tenho gosto nenhum. Prefiro estar que não estar. 
Mesmo na questão dos doentes, pondo-me agora na perspectiva de capelão hospitalar, dos 
doentes que acompanho – ressalvo que nem em todos os casos é possível acompanhar, porque 
estão sedados durante dias, semanas e meses de intensivismo ou pela inconsciência de causa 
natural – quando são doentes conscientes que estão a viver a sua aproximação à morte, 
nomeadamente nos cuidados paliativos, prefiro estar que não estar…mas não consigo fazer uma 
descrição exacta dos sentimentos. 
 
2.3. Que resultado pretende atingir? 
Pretendo a reconciliação da pessoa consigo própria e a integração daquele processo como um 
momento de acabamento e de consumação da sua existência e não apenas o perecer, extinguir-
se, o acabar-se. É o atingir o auge. 
 
2.4. É habitual fazer uma análise pessoal ou em grupo das necessidades e dos problemas com 
que se confronta? 
 Sim. Análise pessoal sim. Reflicto muito sobre as coisas. Mas também tenho experiências de 
análise e reflexão em grupo sobre mortes ocorridas. Não é frequente, mas acontece. E suponho 
que quando eu ocupar inteiramente a minha posição na equipa do Serviço de Cuidados Paliativos 
do hospital, quando me integrar na equipa mais claramente, penso que passarei a fazê-lo. 
 
3. Contexto social da morte 
3.1. O que sente quando lhe morre um doente?  
Sinto que Me morre. É Me morre, mesmo! É esse Me que diz tudo. Diz toda a reflexão que a 
morte do doente Me impõe, porque com a morte de um doente escancara-se sempre a 
possibilidade da nossa própria morte, e eu não escamoteio a realidade, e acho que o pior que 
pode acontecer é escamoteá-la. Esse é um dos problemas do mal-estar da cultura em que 
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vivemos face à morte… é escamotear a realidade. Em cada doente que morre, vemos 
contemplada a nossa própria  mortalidade. Sinto isso. Sinto esse Me.  
 
3.2. Este sentimento tem alterado ao longo do seu desenvolvimento profissional?  
Sim, claro. Sou capelão há 11 anos e claramente evoluí. Eu lembro-me da minha primeira morte. 
Eu lembro-me da primeira vez que Me morreu um doente. Claramente morreu-Me. Morreu-Me 
nas mãos. Era um jovem. Fazia nesse dia 18 anos. Estava eu, ele e a mãe. E ele morreu-Me nas 
mãos. Lembro-me do drama que senti. Eu não sabia, nunca me tinha acontecido e eu tinha-o 
acompanhado ao longo de umas semanas. Eu não sabia…Depois tive de ir a correr pelas escadas 
acima porque estava na hora de rezar a missa na capela do hospital.  
Entretanto, as coisas foram acontecendo, mais e mais, e eu fui percebendo qual era o meu lugar 
nestes processos, e entretanto também fui desvendando e lidando com as minhas próprias 
reacções interiores, estudei-as e adquiri competências emocionais e relacionais para aprender a 
saber estar, o que é muito difícil.  
Para lidar com a morte é preciso adquirir competências ao nível de saber estar e saber ser, coisa 
que, nos cursos de formação dos profissionais, não são muito cultivados. A situação é pior na 
formação dos médicos, nem tanto na dos enfermeiros, tanto quanto me consigo aperceber. Estas 
coisas nem são mencionadas, nem referidas, nem são ensinadas, nem são cultivadas. Para mim a 
experiência da morte, o drama da morte, não nas mãos dos profissionais, mas nas suas costas, 
tornou-se uma causa principal, e por esse motivo é que estou a fazer o trabalho que estou, em 
termos de investigação, porque acho que não estamos bem.  
O modelo de desenvolvimento económico-social que vivemos transpôs a morte para as 
instituições em que somos profissionais, mas as instituições não se prepararam e os profissionais 
não foram formados para isso. Por isso tenho-me debatido e trabalhado, na esperança que 
alguma coisa mude. Por isso acho que os currículos têm de ser revistos, para que os alunos, ao 
chegarem à vida profissional, não fiquem frustrados quando um doente lhes morre e sejam 
capazes de acompanhar aquela vida até ao fim. 
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3.3. Existe diferenças na maneira que vivencia a morte quando esse doente é uma criança ou 
quando a morte foi súbita, e por isso não esperada? 
Na morte das crianças tenho uma larga experiência. A morte das crianças –  pode escandalizar – 
mas o menos, na generalidade dos casos, é a morte das crianças. O mais é tudo o resto. Tornou-se 
um drama. Com os progressos da medicina e da medicina materno-infantil, a morte das crianças 
tornou-se um drama que há 40 anos não era, sendo vista como uma coisa natural. Agora morrem 
poucas crianças, mas cada uma que morre é um drama inteiro. Estatisticamente é insignificante, 
mas objectivamente e subjectivamente, para quem vive a morte das crianças, é um drama inteiro, 
exponenciado pelo facto de ter deixado de fazer parte da nossa paisagem cultural e social do 
quotidiano. A morte das crianças é um drama por toda a dor que suscita à sua volta. Para as 
crianças, a morte não é um drama. Eu vi coisas inesquecíveis. Lembro-me de uma conversa de 
uma criança com a mãe, uns dias antes de morrer: “Sabes, mãe, eu posso ver o céu. Tu só podes 
ver as nuvens”. Para as crianças a vida é um jogo e a morte faz parte de um jogo. E a maior parte 
delas morre sem drama. Lidam com a situação com muito mais paciência do que os adultos, 
apesar dos longos processos, como os oncológicos. É muito mais difícil para quem está a 
acompanhar do que para elas próprias. Lembro-me que um dia tive de dizer a um pai que não 
deixava parar os médicos. Ele fartava-se de andar e pesquisar na internet, à procura de mais uma 
solução, a ver mais uma possibilidade, mais um caminho. A este pai tive de lhe dizer “olhe que 
amar também é deixar partir”. Ele integrou, compreendeu e, no diálogo permanente, quer 
comigo, quer com os médicos da unidade, acabou por consentir. Morte é morte.  
A morte súbita, neste momento é o grande desejo de todos, quando ainda há bem pouco tempo 
se rezava: “Da morte súbita, livrai-nos, Senhor”. E agora é o grande desejo das multidões. Eu creio 
que tem a ver com falta de maturação pessoal.  
Para mim, profissionalmente, como capelão, o que posso dizer quando a morte é súbita ou ocorre 
a morte de uma criança, o mais difícil é lidar com os próximos, com a família. Não tenho problema 
de lidar com os moribundos e, no caso das crianças, o meu trabalho é mais com os pais.  
 
4. Relação com os doentes, família e colegas 
4.1. Que tipo de relação estabelece com os doentes antes e após a sua morte? E com as 
famílias? 
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No cadáver não interfiro. Como capelão não tenho nada a fazer ao cadáver. 
Com as famílias, estando eu presente, quer tenha ou não acompanhado previamente a pessoa, 
procuro ter essa presença de proximidade, de afecto e de expressão de compaixão. Muitas vezes 
tenho intervido no sentido de impedir que vedem o pranto. Quem perde precisa de chorar e 
precisa de ser chorado. Não precisa que drenem o pântano. Quem perde alguém que ama precisa 
de ter espaço, tempo e ombro para chorar. E isto na morte hospitalar, como agora temos 
predominantemente, na morte institucionalizada, não há grande espaço. Depois ficam muitos 
processos pessoais por acontecer. 
 
4.2. Como caracteriza a sua relação com os vários elementos da equipa multidisciplinar antes e 
após a morte do doente. 
As minhas experiências são de proximidade, de muita proximidade, muita cumplicidade 
profissional, digamos assim. Fico feliz, quando os colegas de outros ofícios me dizem: “padre é 
melhor ver aquele doente, nós precisamos da sua ajuda” outras vezes dizem porque “ele precisa 
da sua ajuda”. Qualquer uma destas coisas que transmitem necessidades diferentes, justifica, por 
inteiro, a presença de um assistente espiritual numa equipa multidisciplinar, em razão do doente 
e em razão deste “nós”, como equipa multidisciplinar. A verdade é que esta equipa é uma 
realidade pouco menos do que mítica, mas lá se fala nela. Há equipa dentro da corporação, mas 
fora da equipa corporativa não há, com prejuízo para todos, a começar pelo prejuízo grave que 
significa para os doentes, e continuando com os prejuízos graves, porventura mais graves ainda, 
para os próprios profissionais. Por não viverem em equipa, não cumprem tão bem quanto seria 
possível e de uma maneira tão realizadora do ponto de vista pessoal e profissional, como poderia 
ser. 
 
5. Direitos humanos 
5.1. Acha que o seu trabalho tem em conta os direitos e deveres da pessoa que está a morrer? 
Tento respeitar uma coisa e outra, quanto é possível. A pessoa que está a morrer, geralmente já 
tem poucos deveres, mas tem muitos direitos. 
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5.2. Se sim, de que forma e que direitos? 
Tem direito a ser olhada como pessoa.  
Estamos a sair de um processo legislativo sobre os serviços religiosos hospitalares, em que eu tive 
parte activa, enquanto coordenador nacional das capelanias hospitalares, e uma das minhas 
grande batalhas foi essa. O doente tem direito ao acompanhamento na dimensão espiritual e 
religiosa. Eu achei estranho, ter que, de alguma maneira, impor ao Estado aquilo que o Estado nos 
devia pedir. Achei estranho. Vivemos numa sociedade, e em determinado momento de um 
processo longo, porque foram anos, tive de impor, lutar para impor ao Estado, aquilo que o 
Estado como servidor do bem integral dos seus cidadãos deveria pedir. E sei que isto vai continuar 
porque é um processo muito complexo. Mas os enviesamentos ideológicos fazem diferença no 
tabuleiro e muito facilmente se cede à tentação da terraplanagem cultural da pessoa. 
 
6. Tendências actuais e desafios para o sistema de saúde 
 
6.1. Considera que estão a ser desenvolvidos esforços a nível político e legal para melhorar o 
cuidar destes doentes? 
Está a ser feita alguma coisa. Se são esforços não sei. Está a haver progressos. Mas a sensação 
com que fico é que está a haver, também, muita mistificação. Não digo que seja culpada a 
mistificação, não quer dizer que seja uma mistificação pensada e calculada como tal, mas pelo 
menos se não é culpada, é incompetente e é ignorante. Porque acompanhar as pessoas na hora 
da sua morte não é com a cosmética de uma rede dita integrada mas que desintegra. Assim não 
se consegue. E aquilo que eu sinto é que deveria haver, de facto, uma conjugação de esforços de 
todos os intervenientes neste processo. Eu olho para a lei, que foi aprovada no fim da legislatura 
sobre o acompanhamento das pessoas que morrem no hospital, e lamento ter sido uma coisa 
assim em fim de legislatura, sem debate, sem aprofundamento, que resultou naquela formulação 
de compromisso, nem sei entre quem e quem. É uma lei sem doutrina, e a que pouca doutrina 
subjaz. Era preciso ter feito isso de modo diferente. A lei da eutanásia vai-se andar meses e meses 
a confundir termos na cabeça das pessoas. E uma lei que era muito mais importante que a lei da 
eutanásia, porque a eutanásia será sempre para uma minoria residual de pessoas, enquanto que 
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o acompanhamento das pessoas que morrem é uma lei que tem a ver com toda a gente… à 
socapa apareceu uma lei. Não entendo. 
 
6.2. Que resultados se esperam com as medidas já implementadas e com as novas reformas? 
Eu espero que se reformem, para poder ver resultados. Espero que se reformem no sentido de 
perceber que é necessário aumentar o número de camas, mas não é suficiente. É preciso tomar 
providências urgentes para que ao número de camas corresponda também a qualidade de vida 
para aqueles que vivem o seu tempo de morrer nessas camas todas que vão sendo espalhadas 
pelo país. Muitas vezes, acaba por se transferir pessoas para locais a centenas de quilómetros do 
seu lugar para morrerem. O que eu gostaria de ver é reformarem as reformas, no sentido da 
autenticidade delas, e no sentido do verdadeiro acompanhamento às pessoas em fim de vida, e 
não apenas do fornecimento de cuidados básicos. Eu falo desta maneira por muitas razões e por 
muitas coisas que sei que vão acontecendo. Mas falo, também, por uma coisa muito simples. Há 
uns dias fui fazer o funeral de um amigo na terra donde sou natural e, na capela funerária ao lado 
daquela onde estava o meu amigo, estava uma viúva, pobre, a berrar desconsoladamente, porque 
o marido tinha sido internado numa unidade de cuidados integrados a centenas de quilómetros 
de distância. E morreu. Foi aí que esteve durante muito tempo. Acabou por morrer lá. A família 
era de longe e de escassos recursos. Foi-lhes tirada a morte daquela pessoa. E aquela pessoa 
morreu sem os seus. E morreu em que condições? Como foi? Estava alguém com ele? Fica um 
buraco negro. E nós estamos a multiplicar os buracos negros nas histórias de vida das pessoas. Da 
nossa biografia faz parte a pertença dos nossos e nós estamos a sonegar a experiência da perda, e 
estamos a sonegar aos que morrem a presença dos seus. E por outro lado ainda nos estamos a 
sonegar a nós próprios, porque tudo contribui para desculpabilizar por não terem a determinação 
e a capacidade de estar de pé junto à “cruz”. É uma incompetência atroz, no tempo em que 
estamos a viver, as pessoas não serem capazes de estarem junto daqueles que morrem, e dar a 
mão, a afagar a testa, beijar, dizer palavras ternas e permitir àquele que parte um embalo. Partir 
de um regaço é muito diferente do que partir do leito frio de uma instituição. Enquanto isto não 
se perceber, e enquanto as politicas não forem no sentido de ajudarem as pessoas, enquanto 
cada profissional de saúde não se consciencializar de que a sua missão é ajudar as pessoas a 
estarem e não impedi-las de estar…Porque é que a escola fala da educação sexual e não fala da 
educação para a morte? É preciso educação para a vida que inclua as dimensões todas da vida. E 
agora que a família é tão fragmentada e tão desestruturada em tantas dimensões, se a escola 
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quer assumir um papel complementar, e não pode ser mais do que isso nunca, então que crie 
uma disciplina de educação para a vida. Eduque para a educação sexual, mas eduque para o 
sofrimento, para a cidadania, para o civismo, para a morte. Isto precisa de ser repensado.  
Eu creio francamente que nós estamos a participar numa viragem epocal, onde a cultura e a 
sociedade viraram a morte do avesso, como aconteceu nestes últimos anos, e estamos a chegar a 
um extremo e alguma “coisa nova” vai surgir daí. Não sei muito bem o quê. Mas sei que algumas 
coisas já farão parte dessa “coisa nova”, como por exemplo, a reabilitação da nossa capacidade 
humana de morrer.  
 
7. Estratégias implementadas ou a implementar a nível profissional 
7.1 Que estratégias consideram importantes para serem tomadas de forma a auxiliar os 
profissionais de saúde a lidarem de forma mais digna com o doente que morre? 
Formem-nos para isso, tanto na formação pré-graduada, como na pós-graduada, como na 
formação contínua, que deve ser feita em serviço. Formem-se as pessoas para isso. Dêem-se às 
pessoas oportunidades para isso e diga-se às pessoas que entre os índices de produtividade 
devem incluir-se a maneira no trato e o tempo que se gasta à cabeceira de um doente que está a 
morrer. Dêem-se às pessoas a oportunidade de reflectirem em equipa interdisciplinar (que é mais 
do que multidisciplinar) sobre os casos que acontecem nos serviços. Criem-se equipas de apoio de 
cuidados paliativos que dêem segurança aos outros profissionais que não têm essa especificidade, 
de forma a servirem como uma consultadoria eficaz, em casos de circunstâncias de dúvida, de 
como aliviar, de como estar presente, … garanta-se a integridade e uma multidisciplidade efectiva 
e não apenas de determinados grupos profissionais mas de todos; e a dimensão espiritual não 
pode ser esquecida, quer por causa dos que estão a morrer, quer por causa dos familiares, quer 
por causa dos profissionais de saúde. 
Em suma, defina-se um horizonte de humanidade para o conceito de qualidade que neste 
momento norteia o desenvolvimento da prestação de cuidados de saúde. E creio que se chegará a 
definir índices de produtividade em que a humanidade da morte dos doentes será efectivamente 
considerada. 
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Respostas da Dra. Edna Gonçalves 
 
Médica especialista em Oncologia Médica; Directora do Serviço de Cuidados Paliativos do 
Hospital de São João;  Membro da direcção da Associação Portuguesa de Cuidados Paliativos; 
Mestre em oncologia; Pós-graduação em cuidados paliativos e medicina da dor; Docente do 
Instituto Ciências Biomédicas Abel Salazar. 
 
1. Contexto pessoal da morte 
1.1. Como reage ou reagirá à morte dos seus familiares próximos? 
A morte mais próxima que tive de um familiar já lá vai cerca de 8 anos e reagi normalmente. 
Nunca tive situações de morte súbita excepto de um primo, mas reagi normalmente, com tristeza 
e procurando juntar a família. Nestas situações a família junta-se. A família é bastante unida e 
junta-se.  
 
1.2. A sua perspectiva sobre a morte tem variado ao longo do seu desenvolvimento?  
Talvez alguma coisa. Se pensar nisso em relação quando tinha 20 anos talvez. 
 
1.2.1. Se sim, em que sentido e o que incitou à mudança? 
Por um lado, o facto de trabalhar em paliativos pode ajudar nessa mudança. Mas também não sei 
como seria se não trabalhasse. Não posso comparar porque não sei como seria se não 
trabalhasse. Passamos naturalmente por um processo de maturação que é normal em todas as 
pessoas.  
Acho que a morte é um acontecimento natural e vejo-a como tal. Também nunca a vi de outra 
maneira. Nunca tive muitas mortes na minha família…mortes inesperadas. Os meus avós 
morreram com bastante idade, morreram devido à evolução de doenças crónicas. Só tive um tio 
que morreu de forma súbita.  
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A evolução será cada vez mais de achar que a morte é cada vez mais um facto natural, um 
acontecimento natural. E o que mudou mais foi até a minha perspectiva em relação à forma como 
eu vivo agora, mais até no sentido de viver mais o meu dia-a-dia e não tanto de coisas mais 
mirabolantes. Confesso que nunca tive medo da morte. Mas mesmo em miúda e em adolescente, 
das poucas vezes que se pensa nisso, nunca vi a morte como algo de muito muito mau.   
 
2. Necessidades ao cuidar de uma pessoa em fim de vida 
2.1. Na sua perspectiva, que cuidados carece uma pessoa que está a morrer? 
Se estiver a morrer por doença carece de cuidados médicos, no sentido de tratamento e cuidados 
de saúde, e carece de cuidados de carinho e de acompanhamento, quer pelos profissionais, quer 
pela família. Quando digo carinho, se entramos pela área científica, refiro-me ao suporte físico-
psico-social e espiritual, pela família e pelos profissionais de saúde. Isso sim é a nossa 
preocupação. 
 
2.2. Que sentimentos despertam quando sabe que está a cuidar de uma dessas pessoas? 
Normal. Vejo a morte como um processo natural. Sinto-me melhor quanto melhor tiver 
oportunidade de acompanhar o doente. Não sei que lhe diga. 
 
2.3. Que resultado pretende atingir? 
Que vivam bem o tempo que vivem. O tempo que viverem, que vivam o melhor possível, tendo 
consciência plena que não conseguimos evitar o sofrimento a 100%. Mas tentamos minimizar o 
sofrimento ao máximo que nos for possível minimizar. Esse é o objectivo dos paliativos e acho 
que temos tido muitos sucessos. 
 
2.4. É habitual fazer uma análise pessoal ou em grupo das necessidades e dos problemas com 
que se confronta? 
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Em equipa sobretudo quando as situações nos tocam mais, por exemplo em doentes novos, em 
pessoas de idade mas em que os familiares tiveram dificuldade em aceitar o problema, quando os 
familiares nos exigem e ligam muito, normalmente nós discutimos essas situações em equipa.  
 
3. Contexto social da morte 
3.1. O que sente quando lhe morre um doente?  
Se for um doente em que eu acompanho já há algum tempo, e em que as coisas correram nessa 
perspectiva de conforto e estiveram controladas até ao fim da vida, sinto-me bem…sentimento de 
missão cumprida. 
 
3.2. Este sentimento tem alterado ao longo do seu desenvolvimento profissional?  
Sim. Isso sim. Em relação a quando comecei com o internato de medicina interna há 20 anos sim. 
Ai tinha uma perspectiva de cura. A morte custava-me mais alguma coisa. Lembro-me dos meus 
dois primeiros doentes jovens que faleceram comigo. E talvez pela reflexão pessoal que fiz na 
altura com a ajuda dos meus orientadores, acabei por optar por cuidados paliativos. Mas era 
novinha. Andava no primeiro ou segundo ano de internato e no quinto ano já fiz um estágio de 
paliativos. Porque foram mortes que me custaram muito e reconheço agora que fiz o que não 
devia ter feito. Quis levá-los para os cuidados intensivos e esse tipo de coisas. Estou convencida 
que acabei por vir para os paliativos por isso. 
 
3.3. Existe diferenças na maneira que vivencia a morte quando esse doente é uma criança ou 
quando a morte foi súbita, e por isso não esperada? 
Eu não lido com crianças, nós não tratamos crianças. Custa-me mais alguma coisa a morte da 
criança mas como não as acompanho também não sei o que é ter a criança doente a morrer.  
Relativamente à morte súbita, como lhe digo, neste momento não tenho medo da morte, a morte 
súbita é a morte que nós queremos para nós, mas que não quero que nossos familiares tenham 
de passar por isso. Para quem morre acaba por não sofrer, mas quem fica sofre muito. Na 
verdade o que é inesperada é mais difícil de lidar. Tenho dois casos de morte súbita: a morte 
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súbita de um tio que não estava aqui, estava no Brasil e eu aqui. Foi um choque, uma surpresa, 
mas a vida organizou-se e tudo continua a girar. E um primo que morreu de enfarte. A reacção é 
de choque mesmo. Em relação ás mortes anunciadas, os meus avós por exemplo, são mortes que 
contamos com elas. Não tiveram grandes situações de complexidade antes, digamos que foram 
vistas como acontecimentos naturais. 
  
4. Relação com os doentes, família e colegas 
4.1. Que tipo de relação estabelece com os doentes antes e após a sua morte? E com as 
famílias? 
Eu tento ser muito próxima dos doentes. Custa-me mais as situações em que acompanho os 
doentes por pouco tempo, do que os doentes que acompanho, que consigo conhecer e falar com 
eles. Quanto mais próxima estou do doente, melhor me sinto na tal sensação de missão 
cumprida. Eu sei à partida que os meus doentes vão morrer todos, mais cedo ou mais tarde, e já 
trabalho nisto há 6 anos. Quando o doente passa o tempo connosco e nós vimos que ele 
consegue viver, digamos assim, temos a sensação de missão cumprida. 
Com o cadáver…aqui muito menos. No IPO tínhamos internamento. Aqui, como não há 
internamento, é raríssimo confirmarmos um óbito porque os doentes estão nas enfermarias e os 
enfermeiros chamam o médico do serviço. Mas acho que deve ser tratado com o devido respeito. 
Após a morte do utente, com as famílias mantemos contacto. Temos no serviço uma consulta de 
luto e fazemos acompanhamento no luto. Logo na primeira consulta dizemos à família que 
estamos cá para o que precisarem mesmo depois do doente falecer. Após o doente falecer, se a 
família não nos contacta antes, ao fim de um mês, 4 semanas, fazemos uma chamada telefónica, 
para sabermos como estão. Isto faz parte da rotina do serviço. Alguns familiares vêm logo 
agradecer-nos, trazem-nos a medicação que o doente fazia, aos outros familiares, quando 
fazemos essa consulta apercebemo-nos como estão, se precisam de acompanhamento pelo 
psicólogo, marcamos logo consulta. Neste momento a maior parte das consultas do nosso 
psicólogo são consultas de acompanhamento ao luto. 
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4.2. Como caracteriza a sua relação com os vários elementos da equipa multidisciplinar antes e 
após a morte do doente. 
Normal. Vemos a morte como um processos natural. É muito frequente nós no final fazermos 
aquele balanço de missão cumprida ou missão não cumprida. Com muita frequência acontece 
isto. 
 
5. Direitos humanos 
5.1. Acha que o seu trabalho tem em conta os direitos e deveres da pessoa que está a morrer? 
Acho que sim. Pelo menos esforço-me por isso. Não sei se consigo, mas esforço-me. 
 
5.2. Se sim, de que forma e que direitos? 
O direito de respeitar as vontades dos doentes o mais que nos for possível. Às vezes queremos 
que fiquem internados e não querem ficar, mas temos de nos adaptar e respeitar aquilo que o 
doente quer, se se considerar isso um direito. 
 
6. Tendências actuais e desafios para o sistema de saúde 
6.1. Considera que estão a ser desenvolvidos esforços a nível político e legal para melhorar o 
cuidar destes doentes? 
Sim. Se não estivesse eu não estaria aqui. Acho que a nível nacional estão a ser feitos esforços. Se 
calhar menos do que o que nós quereríamos, eu queria muito mais. Mas estão a ser feitos muitos 
esforços e a prova disso é este hospital neste momento ter um serviço de cuidados paliativos. 
 
6.2. Que resultados se esperam com as medidas já implementadas e com as novas reformas? 
Esperamos que nas situações de fim de vida, os doentes estejam mais acompanhados pelas 
famílias, neste momento permitimos isso. Esperamos que os doentes façam a medicação que 
efectivamente precisem, ou seja, quando eu prescrevo uma medicação em SOS quer seja para a 
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dispneia, quer para a dor, espero que os senhores enfermeiros a façam. Espero isso. Espero que 
os doentes tenham os cuidados necessários para a situação em que está, seja pelo 
acompanhamento da família, seja pelos profissionais terem de fazer as coisas para o alívio. 
Estamos a tratar do conforto. E realmente não há perspectiva que o doente não morra. Quando 
vamos aos serviços tentamos passar a nossa visão sobre o doente, e avisar os profissionais que 
estamos perante um doente que mais cedo ou mais tarde vai morrer e que o nosso objectivo é o 
conforto, para não entrarem em coisas mirabolantes, como fazer glicemias em utentes que não 
precisam, e entubar doentes que não precisam de ser entubados, e este tipo de coisas. Isto 
espera-se que acabe. Sabemos que tem vindo a melhorar mas ainda vamos vendo muita coisa que 
precisa de ser feita. Mas há muito mais para mudar. 
 
7. Estratégias implementadas ou a implementar a nível profissional 
7.1. Que estratégias consideram importantes para serem tomadas de forma a auxiliar os 
profissionais de saúde a lidarem de forma mais digna com o doente que morre? 
Eu acho que é fundamental que a sociedade integre a morte como parte natural da vida. 
Enquanto as pessoas virem a morte como uma coisa muito má, que eu tenho de evitar a todo o 
custo, dificilmente, sejamos profissionais de saúde ou não, vamos aceitar a situação. E quando 
somos profissionais de saúde ainda temos mais armas na mão, mais lutamos contra a morte. A 
grande estratégia é esta. Fazer admitir às pessoas que a morte faz parte da vida. 
Eu acho que se consegue muito com a formação da sociedade. Tem muito a ver com a nossa 
formação pessoal. Mas claramente que nas escolas de saúde também tem de ser falado isso, mas 
acho que muito tem de ser feito antes, tem de ser feito nas criancinhas, nos adolescentes, … eu 
acho que a sociedade já tem vindo a mudar. Eu considero-me nova, tenho 45 anos, mas acho que 
em relação aquilo que vi quando fiz o curso, já se vê melhorias, eu espero que melhore ainda 
mais, mas já se dão umas aulas sobre estes temas que antes não havia. As próprias faculdades já 
se começam a preocupar com isso. É pouco, mas já é um avanço… 
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Respostas da Professora Cacilda Marado 
Foi muito, muito dolorosa a doença do meu marido. E acompanhá-lo ao longo de seis 
anos, vê-lo sofrer e vê-lo perder capacidades foi muito mau. Só quando eu estava só é que podia 
chorar. Junto dele transmiti-lhe muita força e esperança. As pessoas admiravam-se do tempo que 
ele durou depois do diagnóstico. Dizia ele às pessoas que havia de lutar até ao fim, pois gostava 
muito de mim e queria estar comigo o mais tempo possível. Eu, mesmo perante a evidência da 
morte próxima, achava que ele não morria. Claro que uma semana depois de isso ter acontecido, 
fiquei muito doente. A médica que o seguiu na quimioterapia em Coimbra telefonou-me um mês 
e tal depois, perguntando-me o que se tinha passado com ele. Ao cirurgião que o foi seguindo ao 
longo do tempo fui eu que lhe dei a notícia. Um médico excepcional e muito humano que, quando 
viu que não havia nada a fazer me pôs ao corrente da situação com as lágrimas nos olhos. Há 
médicos assim. A da químio foi sempre delicadíssima connosco, e sempre muito franca, umas 
vezes só comigo, outras com os dois.  
O problema residiu nas vezes em que o meu marido entrou nas urgências em Coimbra e 
Aveiro. Um horror, horas a fio à espera de atendimento e então em Aveiro senti e estigma de o 
meu marido ser doente de Coimbra. Numa das vezes em que fui com ele insurgi-me com a equipa 
da urgência por nem sequer lhe darem analgésicos para o alívio das dores. Senti também que 
muitas vezes fui pouco desejada ao acompanhá-lo nas urgências, por estar de olho atento.  
Quanto à equipa dos profissionais que o acompanharam em Coimbra senti sempre 
coordenação entre os diferentes elementos. O meu grande sofrimento foi quando, no hospital de 
Aveiro, depois do último internamento o terem mandado para casa para morrer junto da família, 
como me disseram. Sempre quis estar com ele quando chegasse a hora de ele partir, e assim 
aconteceu; mas ter um doente em casa dependente de morfina, com uma nefrostomia, com os 
pulmões metastásicos e o peritoneu, a usar fralda há três anos deixou-me completamente 
desorientada.  
Eu acho que o doente deve ficar, estar com a família, mas tem de ter apoio médico e de 
enfermagem permanente, pois quem não é especialista nessa área e não tem na família e nos 
amigos ninguém com essa especialidade não sabe o que há-de fazer. Tive imensos problemas de 
consciência por ter ido com ele para uma clínica no mês que antecedeu a sua morte, mas foi o 
possível. Como ele já não estava sempre lúcido, levei-o a sentir que tínhamos mudado de casa e 
que aquela era mais pequenina e mais confortável. Fui para uma clínica particular, onde dormi 
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nas primeiras noites com ele, mas depois tive de deixar de o fazer, pois não pregava olho. 
Aparecia o mais cedo possível e estava com ele até que adormecesse.  
Foi muito bem acompanhado pela médica, enfermeiras e restante equipa, fui sempre 
informada do seu estado e quando a hora se aproximou fui esclarecida. Estive com ele e com a 
minha família num encontro de oração com todos. Ele ficou muito sereno e dois dias depois 
morreu. Felizmente eu estava sozinha com ele. Fui conversando, cantando cânticos de que nós 
gostávamos nos nossos trabalhos da igreja e depois disse-lhe que Jesus o estava chamando que 
lhe ia dar a mão para o levar consigo.  
Certamente muito do que disse não tem interesse, não consigo ler o que escrevi, Carina, 
pelo que lhe peço que não tenha em conta as gralhas da escrita. Estou disponível se ainda 
precisar de mim. A finalizar, acho que a assistência hospitalar pública não consegue ter respostas 
para o estado terminal. Era necessário que houvesse espaços para as famílias estarem com os 
seus entes queridos, sim, mas acompanhados em termos médicos. Aliás, acho que isso é um 
direito dos cidadãos. 
Já passaram dois anos e uns meses depois da morte do meu marido, mas as imagens 
dolorosas, se eu deixar, vêm sempre. É muito duro perdermos aqueles de quem gostamos, vê-los 
sofrer e não sabermos minimizar a sua dor e perpetuar-lhes a vida. 
Eu não gostava de ser profissional de saúde, pois acho que é uma profissão muito 
violenta. Talvez por isso alguns são  ou tornam-se insensíveis. Compreensiva esta atitude? 
Talvez... 
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